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Laparoskopicka distalna
pankreatektomia

P. Kothaj, P. Winter, I. Slobodnik

F. D. Roosevelta, Banska Bystrica

Suhrn

Laparoskopicka distalna pankreatektomia so
splenektémiou je pri nadoroch tela a chvos-
ta pankreasu, ktoré neinfiltruju vitalne dolezi-
té cievy, rovnocennou alternativou klasickej

| na rieSenie inzulin6mov chvosta pankreasuy,
. a to najmé tych najperiférnejsich, kde sa dala
| zachovat slezina (2, 3). Neskor sa tato metoda

zacala vykonavat aj pri ostatnych nadoroch tela

| a chvosta pankreasu. Na Chirurgickej klinike
Il. chirurgicka klinika SZU, Fakultnd nemocnica |
| sme v obdobi 2007 — 2009 vykonali 5 laparo-
| skopickych distalnych resekcii pankreasu s nu-

distalnej pankreatektomie. Okrem toho, Ze je |
rovnako onkologicky radikalna a je spojena so |

standardnou lymfadenektémiou, prinasa navyse
pre pacienta vSetky vyhody miniinvazivneho po-
stupu. Na Chirurgickej klinike SZU FNsP F. D.

— 2009 vykonali 5 laparoskopickych distalnych
resekcii pankreasu s nulovou mortalitou. V praci
je prezentovana kazuistika laparoskopickej dis-
talnej pankreatektomie, kde pre nalez velkého
polycystického nadoru tela pankreasu musela
byt resekéna linia na pankrease vedena v Grovni
kréka pankreasu.

Krucové slova: distalna pankreatektomia — la-
paroskopia.

Laparoscopic distal pancreatectomy

Summary

Laparoscopic distal pancreatectomy with sple-
nectomy is in case of tumors of body and tail of
the pancreas without severe vascular invasion
treatment of choice, comparative with open distal

pancreatectomy. In spite of that it is oncologi-

cally sufficiently radical and that it is conected
with standard lymphadenecetomy, this method
brings to the patients all advantages of miniin-
vasive approach. At the Department of Surgery
F.D.Roosevelt Hospital in Banska Bystrica during

2007 — 2009 we performed 5 laparoscopic distal 2
pancreatectomies with zero mortality. We present |

the case of laparoscopic distal pancreatectomy in
which due to big polycystic tumor of the pancreatic
body, the resection line had to be done through
the pancreatic neck.

Key words: Distal pancreatectomy — laparoscopy.

Uvod

Prvu laparoskopicku distalnu pankreatektomiu
vykonali v roku 1996 Gagner a kolektiv (1).
Spociatku sa tieto vykony obmedzovali len

SZU FNsP F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici

lovou mortalitou. Pri vSetkych pripadoch bola
laparoskopicky odstranené aj slezina. V praci
prezentujeme kazuistiku laparoskopickej dis-
talnej pankreatektomie, kde pre nalez velkého
polycystického nadoru tela pankreasu musela
byt resekéna linia na pankrease vedena v trovni
kréka pankreasu.

Subor a kazuistika
Sestdesiatpatroéna pacientka s tlakovymi bo-

| lestami v chrbte a s CT nalezom polycystického
Roosevelta v Banskej Bystrici sme v obdobi 2007 |

nadoru tela pankreasu velkého 7 x 5cm (obr. 1)
a s hrani¢nou hodnotou pankreatického onko-
markeru Ca 19-9 bola indikovana na operaéné
odstranenie nadoru. Dfia 7. 10. 2009 bola vyko-
nana laparoskopicka distalna pankreatektomia
s regionalnou lymfadenektémiou. Operacény
postup: Pomocou 4 portov (obr. 2) bola otvorena
omentalna burza nad a pod Zalidkom, mobili-
zovany bol pankreas so slezinou, zaklipovana
arteria lienalis, vykonana lymfadenektémia oko-
lo arteria hepatica a truncus coeliacus, kréek
pankreasu bol pomocou disektora Goldfinger fy
Ethicon oddeleny od vena mesenterica superior
(obr. 3), endoresektorom bola prerusena vena
lienalis tesne pred sutokom s vena mesenterica
superior (obr. 4 a 5).

:
:
% L
il
.

Obr. 1. CT néalez nadoru na prechode tela

a chvosta pankreasu
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Obr. 2. Rozlozenie portov pri Gvode operéacie

Obr. 3. Disektor Goldfinger nadvihuje pankreas
v kréku nad VMS

Obr. 4. Endoresektor zaloZeny na vena lienalis
tesne pred vustenim do VMS

Obr. 5. PreruSena vena lienalis medzi hemoklipmi
pomocou endoresektora

Obr. 6. Za tahu turniketom naloZenie endore-
| sektora na kréek pankreasu

' Po preru$eni pankreasu pomocou endoresektora
. fy Ethicon (obr. 6), odtiahneme zvysok pankreasu
- s nadorom lateralne (obr. 7) a skontrolujeme tesnost
. resekénej linie v kréku pankreasu. Nepozorujeme
| Ziaden leak pankreatickej $tavy pomedzi svorky.
. Dokon&ujeme mobilizaciu sleziny, pretneme arteriu
| lienalis pri odstupe z truncus coeliacus a robime
| lymfadenektémiu pozdiz arteria lienalis. Po Uplnom
| uvolneni distalnej Casti pankreasu s nadorom, oddeli-
| me od pankreasu slezinu a pankreas s nadorom, ako

aj slezinu vloZime do dvoch osobitnych endovreciek,

pretoZe sa do jedného vrecka nezmestia (obr. 8 a 9).

Obr. 7. Pankreas je preruSeny v kréku, na pre-
chode tela a chvosta vidiet polycysticky nador

|
|

Obr. 8. Pankreas s nadorom je vioZeny do sa-

E
|
l mostatného endovrecka




SK Chir. 2009

Obr. 9. Slezina je viozena do dalSieho samo-
statného endovrecka

Po Uplnom uvolneni resekatu a po kontrole he-
mostazy, ako aj po zalozeni Redonovho drénu

do lavého subfrénia a ku resekénej linii kréka pan- |

kreasu, vytahujeme cez pupok nastrihnuty na mi-
nilaparotémiu postupne obe endovrecka — najprv

endovrecko s pankreasom a nadorom, napokon aj |

endovrecko so slezinou a vlozenymi odstranenymi
lymfatickymi uzlinami (obr. 10). Pooperaény priebeh
bol u pacientky bez komplikacii a na 10. pooperacny
den bola prepustena do ambulantnej starostlivosti.
Histologicky nalez preukazal nezhubny polycysticky
adendm tela pankreasu. Diabetes sa u pacientky
nevyvinul ani za 2 mesiace po operacii.

-

Obr. 10. Pupoéna incizia a nad riou laparosko-
picky odstraneny pankreas s nadorom a slezina

Diskusia
Laparoskopicka distalna pankreatektémia, dnes
uz pomerne Standardny vykon na Specializova-

nych pracoviskach miniinvazivnej a pankreatickej |
chirurgie (4, 5), je na rozdiel od cefalickej duode- |

nopankreatektémie pomerne lahko vykonatelna

aj bez pomoci robota (robot da Vinci). Nie je totiZ |
nutné vykonavat ziadnu anastomozu a ziadne ruéné |
Sitie. Pankreas aj slezina st pomerne méakké organy |
a mozno ich vybrat z brucha cez pomerne mald, len |
3-centimetrova umbilikalnu inciziu. Pokial je kréek |
pankreasu makky a normalny, &revny endoresektor |

45mm dlhy ho bez probléemov bezpec¢ne a vodotes-
ne pretne. V dréne lokalizovanom pri resekéne;j linii
kréka pankreasu sme nezaznamenali ani najmensie
zvySenie hladiny amylaz v odvadzanom sekréte.
Po inicialnych skusenostiach s laparoskopickou
enukleaciou inzulindmov v roku 2005, ktoré boli
publikované v ¢asopise Slovenska chirurgia (6), za-
radi Chirurgicka klinika SZU v NsP F. D. Roosevelta
v Banskej Bystrici aj laparoskopicku distalnu pankre-

- atektomiu do repertoaru laparoskopickych operacii

na pankrease. Podla dostupnych informacii, doteraz
nebola na Slovensku publikovana laparoskopicka
distalna pankreatektémia, kde by resekéna linia
na pankrease bola vykonana az v urovni krcka
pankreasu tesne nad vena mesenterica superior.

Zaver

Laparoskopicka distalna pankreatektomia je sice
efektivny postup odstrafiovania neinfiltrujucich
nadorov tela a chvosta pankreasu, patri viak pre
svoje rizika najma v oblasti velkych tepien truncus
coeliacus, ako aj velkych vén ako vena mesenterica
superior a vena lienalis, k vykonom, ktoré by mali byt
vykonavané len na klinickych pracoviskach Specia-
lizujacich sa na chirurgiu pankreasu a ovladajacich
kompletnu Skalu laparoskopickych vykonov.
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Trombofiebitidy
safeno-femoralnej junkcie

Seliga, P.,, Vasko, J., Kovaé, P,
Oddelenie cievnej chirurgie FNsP J. A. Reimana
Presov

Suahrn

Autori v kazuistike prezentuju pacienta s trom-
boflebitidou safeno-femoralnej junkcie a suspekt-
nou embolizaciou do plic. V praci je popisana
operacia. Bola vykonand revizia bulbu vena
saphena magna (VSM), crossectomia, trombek-
tomia, sutdra vena femoralis communis v oblasti
bulbu VSM, stripping a extirpacia varikéznych
konvolutov. Pooperaény priebeh bol bez kom-
plikacii. V diskusii sa zaoberaju diagnostickym
a terapeutickym postupom pri tromboflebitide pro-
ximalneho segmentu VSM. Upozoriiuji na mozné
komplikacie tohto ochorenia.

Kruéové slova: tromboflebitida — safeno-femo-
ralna junkcia.

Thrombophlebitis of the sapheno-
-femoral junction

Summary

The authors in the case report present patient with
thrombophlebitis of the sapheno-femoral junction
and suspected pulmonary embolism. Operative
treatment is described in the work. Revision of
the great saphenous vein (GSV) was executed,
crossectomy, thrombectomy, suture of the com-
mon femoral vein bulb, stripping and convoluted
varices extirpation. Postoperative recovery was
without complications. In the discussion they
analyze diagnostic and therapeutic approach in
proximal segment GSV thrombophlebitis. They
warn about possible complications.

Key words: thrombophlebitis — sapheno-femoral
junction.

Uvod

Francuzsky chirurg Ambroise Paré v roku 1545
prvykrat popisal povrchova tromboflebitidu ako
»--- OpUchnutu Zilu, s huspeninovitou krvou, spon-
tannou bolestivostou ...“ (1).

Tromboflebitidy rozdelujeme na primarne a se-
kundarne. Povrchova tromboflebitida sa prejavuje
bolestivostou, erytémom a edémom okolo povr-
chovej Zily, ktora je palpacne tvrda, hmatatelna
ako tuhy povrazec. Tromboflebitida vena saphena
magna (VSM) sa 3iri od periférie centralnym
smerom, pretoze $ireniu opaénym smerom (pe-

rifernym) brénia Zilové chlopne. Pri proximalnom
postihnuti VSM, vena saphena parva (VSP), alebo
pri atypickych priznakoch treba vylugit trombé6zu
hibkového venézneho systému (2).

Pri povrchovej tromboflebitide sa udava sudasny
vyskyt hibkovej venéznej trombézy u 6 — 53 %
pacientov a pfucna embdlia sa vyskytne u 0 —
33,3 % pacientov (3).

V kazuistike uvadzame pripad pacienta s trom-
boflebitidou safeno-femoralnej junkcie, s klinicky
suspektnou embolizaciou do plc.

Kazuistika

Pacient, 39 rokov, hmotnost 80 kg, vy$ka 187 cm,
bol prijaty na oddelenie cievnej chirurgie FNsP
PresSov pre tromboflebitidu VSM na lavej dolne;j
koncatine s ascenziou do oblasti safeno-femo-
ralnej junkcie. V minulosti navrhované operaé&né
rieSenie varixov lavej dolnej konéatiny odmietol.
VaznejSie ochorenie neprekonal, operovany
nebol.

Anamnesticky bola 3 tyZdne pritomna tromboflebi-
tida na lavom predkoleni, s elevaciou D-dimérov,
lieCena nizkomolekularnym heparinom a kompre-
siou. Pacient pocitoval bolest v lavej slabine. Pred
prijatim bol hospitalizovany na internej klinike
pre kolapsovy stav, triasku a Uzkostna poruchu.
Vykonanym transtorakalnym echokardiografic-
kym vySetrenim, CT angiografickym vy$etrenim
a biochemickou analyzou kardialnych markerov
nebola potvrdena plicna tromboembdlia.

Pri prijati pacienta bola v stoji na ravej dolnej
koncCatine hmatatelna tromboflebiticky inflamo-
vana, enormne varik6zne zmenena VSM v celom
rozsahu, od inguiny az po ¢lenok. Na predkoleni
pritomné klinické priznaky chronickej ven6znej
insuficiencie s hemosiderézou a hyperpigmen-
taciami.

Bola aplikovana antikoagula¢na lieéba nizkomo-
lekularnym heparinom, antibioticka lie¢ba, elas-
ticka bandaz dolnych kongatin a pokoj na 162ku.
Hemokoagulaénym vySetrenim bola diagnosti-
kovana hyperfibrinogenémia. V biochemickom
vysetreni pritomna mierna elevacia hepatalnych
enzymov (AST 0,67, ALT 1,12, GMT 1,35), ostatné
laboratorne biochemické parametre boli v norme.
Pri ultrazvukovom vysetreni bola VSM od &len-
ka az po bulbus vyplnena hyperechogénnym
trombom. Hibkova venézna trombéza bola ul-
trazvukovym vySetrenim vyla¢ena. Po kontrolnom
internom predoperaénom vys$etreni indikované
operacné rieSenie.

V celkovej anestézii bol vykonany $ikmy rez
v lavej inguine, v Urovni ligamentum inguinale
nad bulbom VSM. Vypreparovany bulbus VSM
bol vyplneny trombom s priemerom 4 cm (obr. 1).
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Obr. 1. V lavej inguine vypreparovany bulbus
vena saphena magna. Vypreparovana aj vena |

femoralis communis nad a pod bulbom. Vykonana

E

crossectomia. Bulbus vena saphena magna je |

vyplneny trombom.

Vykonana crossectomia, vypreparovana vena

femoralis communis (VFC) nad a pod bulbom |

VSM, zabezpe&ena na gumitkach. Na VFC |

i

naloZené buldogy. Vykonana venotémia VSM, |
pod kontrolou zraku odstraneny trombus v ob- |
lasti vustenia VSM do VFC (obr. 2). Nalozeny |

tabagnicovy steh Prolenom €. 5 na VSM v ob-

|

lasti vustenia VSM do VFC (obr. 3). Nasledne |

na predkoleni exstirpovany tromboflebitidou |

zmeneny medialny pritok VSM, odstranené

velké mnozstvo trombov. VSM na predkoleni |

stripovana po koleno. Na stehne sme prenikli
striperom cez VSM vyplnenu trombom do in-
guiny a vykonali stripping VSM.

Dalsi priebeh hospitalizacie bol bez komplika-

cii. Na 3. pooperacny defi pacient prepusteny |
do ambulantnej starostlivosti. Bol odporuéeny |

nizkomolekularny heparin v antiagregaénej
davke, elasticka bandaz, venotonika. Planované
vySetrenie na trombofilné stavy.

Obr. 2. Nalozené buldogy na vena femoralis com-
munis nad a pod bulbom vena saphena magna.

|

Pod kontrolou zraku odstraneny trombus z oblasti
safeno-femoralnej junkcie.

Obr. 3. NaloZeny tabacCnicovy steh na vena
saphena magna v oblasti vustenia do vena fe-
moralis communis

Diskusia

U pacienta s diagnostikovanou tromboflebiti-
dou safeno-femoralnej junkcie je indikovana
antikoagula¢na lie¢ba. V literatare su rézne
nazory autorov na indikaciu chirurgickej, even-
tualne konzervativnej lie¢by. Podobne nie je
jednoznacény nazor na sucasny stripping VSM.
Cielom liecby je zabranit vzniku pfacnej embdlie

| a prechodu trombotického procesu do hibko-

vého venézneho systému. V kazuistike sme sa
u pacienta rozhodli pre chirurgicku lie€bu so
stiCasnym strippingom VSM.

Pri ascenzii povrchovej trombo6zy vznika nebez-
pecéenstvo prestlpenia trombdzy cez safeno-fe-
moralnu junkciu do vena femoralis communis
a iliackych zil. V tomto pripade je chirurgicky
vykon naliehavy a urgentny a zaklada sa najma
na vysokej ligatare VSM. Ak trombdza prestupila
do hibkového venézneho systému, je potrebna
iliofemoralna trombektémia Fogartyho baléni-
kovym katétrom (4).

Diagnostika pri tromboflebitide VSM by nemala
byt obmedzena len na klinické vySetrenie (5).
PretoZze povrchova tromboflebitida méze byt
jedinym klinickym priznakom flebotrombézy,
musi sa flebotrombéza vzdy ultrasonografic-
ky vylugit (6). Klinické vySetrenie neodhali
skutoény rozsah povrchovej tromboflebitidy.
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Chirurgicka exploracia ¢asto zisti extenziu
trombotického procesu 5 — 10 cm vys$sie, ako
je klinicky diagnostikovana Groveri progresie.
Duplexna ultrasonografia je odporucana pre
potvrdenie diagnézy, uréenie rozsahu trombo-
tického procesu a dalSie sledovanie pacienta.
Ma sa vykonat na oboch dolnych konéatinach
(nielen na koncatine postihnutej povrchovou
tromboflebitidou) (7).

Diagnostika plicnej tromboembdlie je naroéna
(8). Nas pacient, podla klinického priebehu,
s vysokou pravdepodobnostou prekonal plicnu
tromboembdliu, aj ked vykonanymi vySetreniami
nebola potvrdena.

Chengelis et al. (1996) v sliibore pacientov
s tromboflebitidou VSM, udavaju progresiu
do hibkového venézneho systému u 30 pacien-
tov (11 %) z celkového poctu 263 pacientov.
U 21 pacientov sa progredoval trombus z VSM
v oblasti safeno-femoralnej junkcie do VFC. U 3
pacientov zo stehnového Useku VSM do vena
femoralis cez perforatory na stehne, 3 pacienti
mali progresiu trombu z predkolenného Gseku
VSM do vena poplitea a 3 pacienti cez lytkové
perforatory do predkolennych Zil.

Hibkova venézna tromboza u pacienta s po-
vrchovou tromboflebitidou méze vzniknut po-
stupom trombotického procesu cez safeno-fe-
moralnu junkciu, safeno-poplitealnu junkciu,
roz§irenim trombu do hibkového venézneho
systému cez perforatory, event. priamo nesu-
visi s povrchovou tromboflebitidou. Chirurgicka
ligatara VSM pred junkciou v oblasti bulbu ma
preventivny u&inok proti vzniku hibkovej ve-
néznej trombozy len pri priamom $ireni trombu
cez safeno-femoralnu junkciu.

Verlato et al. (1999) vySetrovali 21 pacientov
s tromboflebitidou stehnového useku VSM
duplexnou ultrasonografiou a perfiznou scin-
tigrafiou pl'ic, bez ohladu na symptomatolégiu
pacientov. Zaznamenali 7 pacientov (33 %) s vy-
sokou pravdepodobnostou plicnej embolizacie.
Iba 1 z tychto pacientov bol symptomaticky.
Zatial nie je jasné, i placna embolizacia spo-
jena s povrchovou tromboflebitidou, vznika
progresiou trombu do hibkového venézneho
systému, alebo sa trombus uvolni priamo z po-
vrchového venézneho systému. Tento rozdiel je
velmi délezity. Chirurgicka ligattira VSM pred
junkciou méze mat preventivny uéinok v druhom
pripade, zatial ¢o sledovanie pacienta duplex-
nou ultrasonografiou by malo byt dostatoéné
vV prvom pripade.

Ascer (1995) aplikoval v subore 20 pacientov
s tromboflebitidou safeno-femoralnej junkcie
antikoagulaéna lie€bu a konzervativny postup.

Klinickym vySetrenim nezaznamenal plicnu
embolizaciu v tejto skupine pacientov. Pre
konzervativny postup sa rozhodol po dvoch
pooperacnych plfacnych emboliach u pacientov,
ktori podstupili proximalnu ligatiru VSM.
Incidencia trombofilnych stavov u pacientov
s tromboflebitidou safeno-femoralnej junkcie je
vysoka (12, 13, 14). Hanson (1998) v skupine
17 pacientov s tromboflebitidou VSM detekoval
hyperkoagulaény stav u 6 pacientov (35 %).
Pocas akutneho Stadia trombotického proce-
su moze dojst ku konzumpcii koagulaénych
faktorov, preto je vhodné opakovat vy$etrenie
na trombofilné stavy s ¢asovym odstupom.
Pacienti st ohrozeni recidivou trombotického
procesu a pficnou embolizaciou. U nasho pa-
cienta pri kontrolnom vy$etreni na trombofilné
stavy, s odstupom 3 mesiacov od operécie,
nebol diagnostikovany trombofilny stav.
Antibioticka liecba nie je pri povrchovej trom-
boflebitide opodstatnena, pretoze vzdy ide
o asepticku tromboflebitidu (16). Antibiotika su
indikované pri septickej tromboflebitide spoje-
nej s hnisanim a celkovou alteraciou (horuéka,
leukocytéza, zvySena hodnota sedimentacie
a C-reaktivny protein) (4).

V sa&asnosti nie su jednotné nazory na anti-
koagulacnu lie€bu pri povrchovych trombofle-
bitidach. Podla niektorych autorov je antiko-
agulacna lie€ba indikovana pri ultrazvukom
potvrdenom postihnuti proximalneho Useku
VSM, alebo VSP (10cm pred ustim do hibko-
vej zily) alebo ultrazvukom dokazanej flebitide
perforujucej Zily (17). Podla odporacania pre
diagnostiku a lie€bu povrchovej tromboflebitidy
majua vSetci pacienti s povrchovou trombofle-
bitidou, so zapalenym Gsekom Zily dlh§im ako
5 cm (zistenom pri DUS), dostat antikoagulaénu
lie€bu pocas 4 tyzdriov (7).

Zaver

Povrchova tromboflebitida mdze byt pric¢inou
zavaznych komplikacii. Pri postihnuti VSM
alebo VSP mbdzZe byt spojena s hibkovou
vendéznou trombo6zou alebo plicnou embo-
lizaciou. Pri vy8etreni pacienta je dolezité
vylagit hibkovi venéznu trombozu, preto
sugastou vySetrenia by mala byt aj duplexna
ultrasonografia.

Tromboflebitida s limitovanym rozsahom by
mala byt lie€ena konzervativne. Pri trom-
boflebitide safeno-femoralnej junkcie je podla
nasho nazoru indikovana antikoagulaéna liec¢ba
a vCasna ligatara VSM v oblasti bulbu.
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Prvé skusenosti

s laparoskopickou
pravostrannou
hemikolektémiou

v podmienkach okresnej
nemochice

MUDr. Viadimir NédrozZny, MPH, Chirurgické
oddelenie NsP Bojnice so sidlom v Prievidzi
Primar: MUDr. Viladimir NaroZny, MPH

Sdhrn

Uviest v retrospektivnej studii vysledky zava-
dzania miniinvazivnej chirurgie hrubého é&reva
na okresnom chirurgickom pracovisku.
Material a metdéda: autor zhodnotil vyber
pacientov na laparoskopicku resekciu pra-
vého hemikolon podla diagnéz, veku, ASA,
BMI. Popisal operaénu taktiku a techniku.
Zaznamenal dizku trvania operacie, poope-
raéné komplikacie a ¢as hospitalizacie.
Vysledky: za obdobie od januéra do jala 2009
sme indikovali na laparoskopicku pravostrannu
hemikolektémiu 7 pacientov, 6 muzov a 1 Zenu,
vo veku 44 az 70 rokov, s diagnézou karci-
nom céka dvakrat, karcinom colon ascendens
dvakrat, karcinom hepatalnej flextry dvakrat,
dysplastické adenémy céka a colon ascendens
jedenkrat. ASA 2..1x, ASA 3..6x. Trvanie ope-
racii bolo od 190 do 240 minut. Pooperaéné
komplikacie boli poanesteticky atim dychania
a serom. Pacienti boli prepusteni z nemocnice
na 7. aZ 14. pooperacny def. Pocet ziskanych
uzlin pri malignite od osem do tridsatosem.
Zaver: aj v naSich podmienkach sa daju bez-
pe&ne zaviest laparoskopické operacie hrubé-
ho &reva do beznej praxe za predpokladu
ddslednej pripravy a vyberu pacientov.

Kraéové slova: laparoskopicka pravostranna
hemikolektomia.

Preliminary Experience with
laparoscopic rihgt hemicolectomy
in a Local Surgical Clinic

Summary

The aim of the retrospective study is to present
outcomes of introduction of minimally invasive
colon surgical techniques in a local surgical clinic.

Material and Methods: The author assessed the
subjects indications for laparoscopic resections
of the rihgt hemicolon, according to the follow-
ing criteria: diagnosis, age, ASA, BMI. Surgical

. tactics and techniques are described in the study.

Furthermore, duration of the procedures, postop-
erative complications and duration of hospitaliza-
tion is recorded.

Results: From January to July 2009, 7 subjects
(1 female and 6 males) aged between 44 and
70 years, were indicated for laparoscopic rihgt
hemicolectomy. The diagnoses included caecal
carcinomas (2x), ascending colon carcinomas
(2x), hepatal flexure carcinomas (2x), caecal
and colon ascending dyplastic adenomas (1x).
ASA 2..1x, ASA 3..6x. The procedures lasted for
190 to 240 minutes. Postoperative complications
included: postanaesthetic respiratory depression
and seroma.The hospitalization duration ranged
from 7 to 14 days. The number of removed lym-
phonodes in malignancies was from 8 to 38.
Conclusion: Conditions of a local surgery do not
prevent safe introduction of laparoscopic colon
procedures, providing thorough training is provided
and the patients selected.

Key words: laparoscopic right hemicolectomy.

Uvod

Miniinvazivne laparoskopické operacie sa
v poslednych dvoch desatrodiach stali Stan-
dardom v lie€be viacerych benignych ochoreni
v bru$nej dutine. V poslednych rokoch sa stale
zvySuje podiel laparoskopickych vykonov i pri
lie€be malignych ochoreni. V§eobecne zname
vyhody miniinvazivneho postupu pri lie¢be
chirurgickych pacientov overila prax v obdo-
bi poslednych dvadsiatich rokov. Skusenosti
ziskané pri laparoskopickych operaciach pa-
cientov s benignymi ochoreniami sme sa
i na naSom chirurgickom pracovisku v podmien-
kach okresnej nemocnice rozhodli vyuzit pri
zavedeni laparoskopickych operacii pacientov
s tumormi hrubého ¢&reva.

Sabor pacientov

Od januara do jula 2009 sme na chirurgickom
oddeleni NsP Bojnice so sidlom v Prievidzi indi-
kovali na laparoskopickul pravostranni hemiko-
lektémiu (LPH) 7 pacientov, jednu Zenu a Sest’
muzov. U Siestich pacientov i$lo o operaciu pre
zhubny nador hrubého ¢éreva. V jednom pripa-
de bola operacia indikovana pre tubulovil6zne
adenomy céka a colon ascendens. Priemerny
vek pacientov bol 59 rokov. VSetci muzi boli
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polymorbidni s anestéziologickym rizikom ASA |

3. NajmladSim pacientom bola 44-roéna zena
s anestéziologickym rizikom ASA 2. Najstar§im
pacientom bol 70-roény muz s karcin6mom
v oblasti hepatalnej flextry a polypmi v oblasti
céka a colon ascendens. Dvakrat sme opero-
vali pre dobre diferencovany adenokarciném
v oblasti céka. Dvakrat bol adenokarciném
lokalizovany v oblasti colon ascendens, z toho
jedenkrat histologicky hodnoteny ako dobre
diferencovany a jedenkrat ako stredne aZ nizko
diferencovany.

Dvakrat i$lo o adenokarciném v oblasti hepatalnej
flexury, z toho jedenkrat dobre diferencovany
a jedenkrat stredne diferencovany. Podla TNM
klasifikacie iSlo u pacientov, operovanych pre

Vypreparovali sme pravu vetvu arteria a vena

- colica media a prerusili sme ich medzi klipmi.

karcinédm, trikrat o tumor T2 a trikrat o tumor

T3. U jedného pacienta s dobre diferencovanym
adenokarcinébmom colon ascendens bola v jednej
zo 17 vySetrenych lymfatickych uzlin pritomna
metastaza popisovaného karcinému. U ostatnych
pacientov sa nezistili pritomné metastazy v lymfa-
tickych uzlinach. Poget histologicky vy$etrenych
lymfatickych uzlin u pacientov operovanych pre
karcindm bol od 8 do 38, priemerne 18,5.

Metodika

Vsetci pacienti indikovani na laparoskopicku
pravostrannu hemikolektémiu mali predoperaéne
realizované kolonoskopické vy$etrenie s odbe-
rom vzoriek z tumoru na histologické vysSetrenie.
Predoperaénym USG a CT vySetrenim brucha

Pri preparacii sme postupovali ponad Toldtovu
fasciu. Pravy ureter sme zvlast neidentifikovali.
Cékum, colon ascendens a hepatalnu flexu-
ru sme oddelili od retroperitonea. Pomocou
Liga Shure sme prerusili ligamentum phreni-
cocolicum l.dx., lateralnu tretinu mesokolon
transversum, velké omentum a terminalne
mesoileum. Terminalne ileum sme prerusili po-
mocou linearneho endoGIA staplera s modrou
cartridge. Preru$enim lateralneho zavesu céka
a colon ascendens sme dokondili uvofnenie
resekatu. Cez 5 cm minilaparotémiu v epigas-
triu (obr. 1) sme vybrali preparat pri suéasnej
ochrane okrajov rany igelitovym rukavom.
Colon transversum sme prerusili na rozhrani
pravej a strednej tretiny. Pahyl sme podviazali
a zanorili tabakovym a Z stehom. Cez uvedenu
inciziu sme vytiahli i terminalne ileum a urobili
sme izoperistaltickl laterolateralnu ileotrans-
versoanastomozu pokracujucim atraumatickym
stehom v dvoch vrstvach. U jedného pacienta
sme na konstrukciu ileotransverso-anastomoézy
pouzili linearny kater. Nasledne sme suttrovali
minilaparotémiu po anatomickych vrstvéach.
Po obnoveni pneumoperitonea sme otvor
v mezentériu zoSili pokracdujucim atrauma-
tickym stehom. Brusnu dutinu sme drénovali
dvoma Redonovymi drénmi. Jeden sme zava-

| dzali k anastoméze a druhy do Douglasovho

sme nezistili v subore pacientov loZiskové zmeny

v peceni charakteru metastaz. Ureteralnu cievku

do pravého mo¢ovodu sme nezavadzali ani u jed- |

ného z pacientov. Kapnoperitoneum sme zaloZili
Veressovou ihlou z incizie nad pupkom. Tu sme
inStalovali prvy 10 mm trokar pre optiku. Po vizu-
alnej revizii brusnej dutiny sme zavadzali 12mm
trokar v lavom mesogastriu na trovni umbilikalnej
Ciary priblizne 10 cm lateralne od prvého trokara.
Treti 5mm trokdr sme zavadzali v suprapubice;j

oblasti v strednej &iare. Stvrty 5mm trokar sme |

inStalovali v lavom hypochondriu v strednej axilar-
nej Ciare asi 3 cm pod okrajom rebrového oblika.
Po odsunuti velkého omenta a colon transversum
kranialnym smerom a kludiek tenkého &reva
do lavého dolného kvadrantu brusnej dutiny,
sme operaciu zacinali preparaciou ileokolickych
ciev. NoZnicami sme otvorili peritonealnu vrstvu
praveho mesokolon nad ileokolickymi cievami.
Po ich vypreparovani a klipovani sme ich prerusili
medzi klipmi pomocou Liga Shure. Pokragovali
sme v mediolateralnej preparacii pravého me-
sokolon. Vizualizovali sme duodénum a uvornili
sme adhézie medzi nim a pravym mesokolon.

priestoru. Perioperaéne boli pacienti 48 hodin
kryti dvojkombinaciou antibiotik Tercef 1 x 2g
i. v.a Efloran3x0,5¢gi. v.

Obr. 1. Umiestnenie a velkost incizii

Vysledky

Subor pacientov a Udaje o nich s uvedené v tab. 1.
Peropera&ne sme resekéné okraje nevy$etrovali.
U vsetkych pacientov boli resekéné okraje vysetrené
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patologom pri definitivnej histolégii negativne. Z me-
sokolon sa nam po operacii podarilo vypreparovat
8 az 38 lymfatickych uzlin, ktoré sme spolu s pre-
paratom odosielali patolégovi (obr. 2). Pri detekcii
lymfatickych uzlin sme nepouzivali Ziadnu degra-
dacnu techniku na odstranenie tuku, iba palpaciu
uzlin. U jedného pacienta s dobre diferencovanym
adenokarcindbmom colon ascendens bola v jednej
zo 17 vySetrenych lymfatickych uzlin pritomna
metastaza popisovaného karcinomu. U ostatnych
pacientov sa nezistili pritomné metastazy v lym-
fatickych uzlinach. Vsetky operacie sme dokondili
laparoskopicky. Nezaznamenali sme Ziadne pe-
roperacné komplikacie. U jedného pacienta bola
po operacii nevyhnutna dvojdfiova hospitalizacia
na OAIM pre poanesteticky utlm dychania a cirku-
laénu instabilitu. Jeden pacient mal serém v rane
po 12mm porte. DiZka operacie bola od 190 do 240
minut s priemernym &asom 218 minGt. DiZzka poo-
peracnej hospitalizacie sa pohybovala od 7 do 14
dni. Priemerny €as poopera¢ného pobytu na od-
deleni bol 9,4 diia. Jedného pacienta s BMI 36,2
sme rehospitalizovali na 14. pooperaény deri pre
subile6zny stav po diétnej chybe. Po konzervativnej
lieCbe doslo k ustupu subjektivnych tazkosti a pa-
cienta sme po piatich dfioch plne realimentovaného
prepustili do domacej liecby.

Tab. 1. Subor pacientov
BMI — Body mass index
ASA — American Society of Anestesiology
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Obr. 2. Resekat pravého kolona s tumorom
v oblasti céka a vypreparovanymi lymfatickymi
uzlinami

Diskusia

Laparoskopicky pristup sa stava stéle viac zla-
tym Standardom pre kolorektalnu resekciu. LPH
je rovnako prijatelna a bezpecna ako otvorena
technika. Je pri nej lepsi kozmeticky efekt s men-
8imi rezmi, ale na ucet dlhSieho opera¢ného ¢asu
(1). Priemerna dizka operaéného éasu v naom
poCiato€nom subore pacientov bola 218 mindt.
Podobnu dizku trvania operacie udavaju aj ini
autori (2, 3). Tréning v kolorektalnej laparoskopii
a vycvikové obdobie so znalcami zlep$uju vysled-
ky. Skracuje sa operacény €as a redukuje sa per-
cento komplikacii (4). Vysledky znaéne ovplyviiuje
learning curve. So vzrastajucimi skusenostami
sa skracuje operaény &as, zniZzuje sa percento
komplikacii a konverzii (3). V priebehu LPH sa
mdze vytvorit anastomoéza intrakorporalne alebo
extrakorporalne. Typ spojky neovplyvni bezné
vysledky po LPH. Pri intrakorporalnej anastomoéze
mozno urobit krat§iu minilaparotémiu (4 cm vs.
5cm) (2). V naSom subore pacientov sme robi-
li extrakorporalnu ru¢ne $itu anastomoézu, len
v jednom pripade sme pri konstrukcii anastomézy
pouZili linearny stapler. Laparoskopické operacie
pre ochorenia hrubého ¢reva su stale viac pouzi-
vané pre nizSiu morbiditu, mensiu bolest, skorsiu
mobilizaciu, skorsie obnovenie ¢revnych funkcii,
menej komplikacii a lepSie kozmetické vysledky
v porovnani s klasickymi operaciami hrubého ¢re-
va (5). Rychlejsie obnovenie ¢innosti zaZivacieho
traktu umoziiuje skratenie dizky hospitalizacie (6).
Schopnost’ intrakorporalnej konstrukcie anasto-
mozy je dblezitym krokom pre chirurga, ktory
umozni vykonat v buducnosti operacie hrubého
¢reva cez prirodzené otvory. Extrakcia preparatu
transvaginalnou cestou umoziuje urobit operaciu
bez minilaparotémie, ¢im sa redukuju pooperacné
bolesti, absentuje moznost vzniku infekénych
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komplikacii v minilaparotémii, ¢i moZnost vzniku
hernie v jazve. ZlepSuje sa kozmeticky vysledok
(5). Technicky a technologicky pokrok umozniuje
uplatnenie dalSich postupov v kolorektalnej chi-
rurgii. Viaceri autori referuji o LPH v rdmci SILS

(single incision laparoscopic surgery) (7, 8, 9). |

Na rozdiel od laparoskopickej prednej resekcie,

pri ktorej vek nad 75 rokov a vyssie ASA skore, |

sU nezavislé rizikové faktory konverzie, pri LPH

nebol zisteny Ziadny Statisticky vyznamny rizikovy |
faktor predisponujuci pre konverziu a morbidita |

bola podobna v skupine konvertovanych i nekon-
vertovanych pacientov (10).

Zaver

Vyuzitie miniinvazivnych technik pri lieCbe pa-
cientov s ochoreniami kolorekta zlepsuje vy-
sledky. Na zaklade nasho inicialneho suboru

laparoskopicky operovanych pacientov s patol6- |

giou na hrubom &reve, usudzujeme, Ze technika
miniinvazivnej resekcie hrubého éreva sa da
zvladnut i na pracovisku, ktoré sa na tento typ
operacii neSpecializuje. D& sa predpokladat, ze
laparoskopické resekcie hrubého ¢reva sa stanu
sucastou repertoaru chirurgickych pracovisk
zaoberajucich sa vo v8eobecnosti operativou
hrubého &reva a metdda najde Siroké uplatnenie
v beznej klinickej praxi.
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Adeném pecene

v atypickej lokalizacii
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Il. chirurgicka klinika SZU, Fakultna nemocnica
F. D. Roosevelta, Banska Bystrica

Suhrn

Adendmy pecene su prekancer6zou hepatocelu-
larneho karcinédmu, a preto ich treba, na rozdiel
od fokainej nodularnej hyperplazie, €o najskor
chirurgicky rieSit. V su€asnosti, v ére pokro-
Cilej laparoskopie, je laparoskopicka resekcia
periférne ulozenych adenémov pecene §tan-
dardnym postupom pri ich odstraneni. Jednou
z prijatelnych moZnosti pre laparoskopické
rieSenie je aj zriedkava atypicka lokalizacia
pedenovych adendmov. Na Chirurgickej kli-
nike SZU, FNsP F. D. Roosevelta v Banskej
Bystrici, sme v obdobi 2007 — 2009 vykonali 5
laparoskopickych resekcii histologicky dokaza-
nych adendmov pe€ene s nulovou mortalitou
a morbiditou. V praci prezentujeme kazuistiku
laparoskopickej resekcie atypicky lokalizova-
ného adenému pecene.

Krucové slova: adendém pecene — laparoskopicka
resekcia.

Liver adenoma in unusual location
and its laparoscopic resection

Summary

Adenomas of the liver are precancerosis of he-
patocelullar carcinoma. Therefore it is necessary,
opposite to focal nodular hyperplasia, to treat them
surgically as soon as possible. At present time,
in era of advanced laparoscopy, laparoscopic
resection of peripheric liver tumors is standard
treatment. This approach is convenient also in
case of rare atypically located liver adenomas.
At the Department of Surgery, F.D.Roosevelt
Hospital in Banska Bystrica in period 2007 —
2009 we performed 5 laparoscopic resections of
histologically proven liver adenomas with zero
mortality and morbidity. We present the case of
laparoscopic resection of the liver adenoma in
unusual position.

Key words: Liver adenoma — laparoscopic re-
section.

Uvod

Adendmy pecene su prekancerézou hepatocelu-
larneho karcindbmu, a preto ich treba, na rozdiel
od fokalnej nodularnej hyperplazie (FNH), ¢o
najskor chirurgicky riesit. V su¢asnosti, v ére po-
kroCilej laparoskopie, je laparoskopicka resekcia
periférne ulozenych adenémov pecene $tandard-
nym postupom pri ich odstraneni. Jednou z pri-
jatelnych moznosti pre laparoskopické rieSenie
je aj zriedkava atypicka lokalizacia pe€efiovych
adendémov, kde adendm prominuje z niektorého
okraja pecCene alebo s pecefou suavisi len tzkou
stopkou. Prvu laparoskopickd resekciu pe€ene
vykonal M. Gagner v roku 1992 (1), onedlho
na to tato techniku rozvinuli japonski chirurgovia
(2, 3). Postupnym zdokonalovanim sa v laparo-
skopickej chirurgii bolo mozné odstranit vsetky
periférne ulozené nadory peéene. Dominancia
laparoskopie je najma v odstrafiovani benignych
nadorov a velkych peefovych cyst.

Na Chirurgickej klinike SZU, FNsP F. D.
Roosevelta v Banskej Bystrici, sme v obdobi
2007 — 2009 vykonali 12 laparoskopickych
resekcii pe€ene rézneho rozsahu. Z toho bolo
5 laparoskopickych resekcii histologicky doka-
zanych adenémov pecene, tieto operacie boli
s nulovou mortalitou a morbiditou. Va&Sinou
iSlo o nadory lokalizované na ventralnom okra-
ji petene a nevyzadovali hemihepatektémiu.
V praci prezentujeme kazuistiku laparoskopickej
resekcie atypicky lokalizovaného adenému pe-
¢ene ulozeného v lavom subfréniu. Kazuistika
dokumentuje, v akych bizarnych polohach sa
nadory pe¢ene mbzu vyskytovat.

Kazuistika

Tridsatroénd, inak zdravé pacientka bola niekol-
ko mesiacov vySetrovana pre nahodne objaveny
atypicky utvar v favom subfréniu, ktory na CT
a MR vykazoval znamky nezhubného nadoru
suvisiaceho uzkou cievnou stopkou s pece-
novym parenchymom (obr. 1, 2). Klinicky bol
nador nemy a vSetky onkomarkery boli v norme.
Viacero lekarov, najma internisticky zameranych,
povazovalo tento utvar za fokalnu nodularnu
hyperplaziu a chirurgické odstranenie neodpo-
rucalo. Odporuc¢ana bola len observacia, a preto
sa pacientka takmer kazdy mesiac podrobila CT
alebo MR vysetreniu. Utvar v favom subfréniu
medzitym pomaly rastol, az sa zva&sil na velkost
7 cm a svojou velkostou pomaly prestaval byt
vhodnym na laparoskopické rieSenie. Pacientka
napokon sama vyhladala chirurgické pracovisko
v Banskej Bystrici a bola jej odporu¢ena neod-
kladna operacia.
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Obr. 1, 2. MR nélez tumordézneho utvaru v la-
vom subfréniu, ktory stopkou suvisel s favym
lalokom pecéene

Diia 16. 6. 2009 sa pacientka podrobila
na Chirurgickej klinike SZU v Banskej Bystrici
laparoskopickému odstraneniu nadoru. Najdeny
bol hnedo&erveny nador velkosti 7 cm rastuci
z ektopického pecerniového parenchymu, ciev-
nou stopkou suvisiaci s pecefiou a prirasteny
o branicu celou svojou dorzalnou &astou.
Po pretati cievnej stopky endoresektorom fy
Ethicon (obr. 3, 4) a odpreparovani nadoru
od branice pomocou harmonického skalpela,
bol tento vloZzeny do endovrecka (obr. 5, 6)
a po nastrihnuti fascie cez umbilikus vytiah-
nuty z brucha (obr. 7, 8). Pooperaény priebeh
bol bez komplikacii. Histologicky nalez potvr-
dil peceiiovy adendm. Pacientka bola na 7.
pooperaény deii prepustena do ambulantnej
starostlivosti.

Obr. 3, 4. NaloZenie cievneho endoresektoru
na stopku spéjajucu nador s peceriou

Obr. 5, 6. Odpreparovanie nadoru od branice
a jeho vloZenie do endovrecka
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Obr. 7, 8. Vytahovanie nadoru cez umbilikus |

(pohlad zvnutra aj zvonku)

Diskusia

V rokoch 1992 — 2000 prebehla v Eurépe mul- |
ticentricka randomizovana $tudia tykajuca sa |

laparoskopickej chirurgickej lieCby benignych
nadorov pecene. Na studii participovalo 18
poprednych chirurgickych eurépskych praco-
visk. Z poctu 87 laparoskopicky odstranenych
nadorov bolo: FNH 55 %, adeném 21 %, he-
mangiéom 15 %, hamartrom 3 % a echinokokova

cysta 3 %. Priemerna velkost nadoru bola 6 cm. |

Pooperaéna mortalita tychto 87 laparoskopic-
kych operacii bola nulova, morbidita bola 8 %
(4). Zaver studie vyznel tak, Ze laparoskopicka
resekcia benignych nadorov pecene je efek-
tivna a bezpecna pri nadoroch lokalizovanych

v favych lateralnych segmentoch a na okraji

pravého laloka pe&ene.

Adenémy pecene, ktoré su zriedkavejSie ako
fokalna nodularna hyperplazia, niekedy vyka-
zuju atypické znamky na CT a MR, a to prave

preto, ze ich histopatologicka charakteristika |

byva variabilna. Nemaju typicka centralnu ne-
krézu ako FNH a nedaju sa bez tenkoihlovej

aspiracnej cytoldgie a onkomarkerov klinicky |

| odlisit od karcinbmu z pe&enovych buniek (5).
| Preto k nim treba pristupovat aktivne a nevahat
| s chirurgickou lie¢bou.

| Zaver
| Pri atypicky a takmer extrahepatalne uloZzenych
| pecenovych nadoroch, Eastejsie ako o fokalnu

nodularnu hyperplaziu ide o adeném, a tym

. moznu prekancerézu hepatalneho karcinému.
| KedZze tieto atypicky ulozené adenémy pece-
| ne su vhodnymi pripadmi na laparoskopicku
. resekciu, pri ich objaveni nikdy netreba vahat
s tymto efektivnym rieSenim a pacientov treba
. odoslat na pracovisko, ktoré sa miniinvazivnou
. peéenovou chirurgiou zaobera.
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Dna 20. 6. 2008

sa v Trnave uskutoénil
chirurgicky den na tému
,Crohnova choroba

v ére biologickej lieCby*“

Prednasky vybranych autorov boli spracované
v skratenej forme na publikaciu v ¢asopise
Slovenska chirurgia a sti uvedené v zneni prip-
ravené organizatorom podujatia prof. MUDr. M.
Danajom, CSc.

Crohnova choroba v ére biologickej lieby

Danaj, M.
Chirurgicka klinika FN a FzaSP TU v Trnave

Morbus Crohn je chronicky, nateraz nevylieitelny gra-
nulomatdzny transmuralny zapal, ktory postihuje cell
traviacu trubicu, charakterizovany remisiami a relapsami.
Pacient sa pyta, preco prave ja? Etiologia nateraz nie je
jasné. Existuje viacero predpokladanych pric¢in. Genetika?
Environmentélne vplyvy? Fajcenie? Infekcie?... Incidencia
je 4 —5 Iudi na 100 000 obyvatefov, ale st oblasti, kde je
az 32 pripadov na 100 000 obyvatelov.

Diagnostika

Moznosti diagnostiky Crohnovej choroby vyrazne po-
kroCili. Popri anamnéze, klinickom, USG vySetreni st
to moznosti CT, CT irigo, MR, endoskopické metddy
(gastrofibroskopia, kolonoskopia, jedno- a dvojbalénoveé
endoskopické vySetrenia tenkého ¢reva, kapsulové video,
odber materialu na biopsiu, kultivacia, vySetrenie citlivosti
na ATB), laboratorny skrining zapalovych markerov,
geneticke vySetrenia...

Klinicky obraz

Je velmi pestry — zapaly, stenézy,
abscesy, fistuly, peritonitida, ileus,
malnutricia, sprievodné extraintes-
tinalne ochorenia, sepsa.

Makroskopicky preparéat Crohnovej
choroby (rektum)

Nevyhnutnost opakovanych hospitalizacii je frustrujlica
nielen pre pacienta, ale aj jeho pribuznych. Pacient ma
neistd budicnost. Mé strach o zdravie, o stratu zamestna-

nia, ¢o je spojené s existenénymi, socidlnymi a rodinnymi |

problémami. Musime ho korektne informovat o celoZivot-

nych problémoch, ale aj o pokrokoch mediciny v lie¢be |

ochorenia. Zvladnutie komplikécii Crohnovej choroby
vyZaduje viac ako inde interdisciplinamu spolupracu.
Vitame moznost prezentacie poznatkov z diagnostiky
a lieby Crohnovej choroby, za Gcasti gastroenterolo-
gov, internistov, vSeobecnych chirurgov, proktologov,
pediatrov, anestéziolégov, osobitne si cenime pritomnost
Ucastnikov zo zahranicia.

Liecba

Chirurg v ére biologickej liecby operuje, ked musi,
pri komplikaciach, pri¢om sa snazi Setrit ¢o mozno
najviac vitalne ddlezity organ — tenké ¢revo. Prvy
kontakt pacienta s Crohnovou chorobou patri do rak
gastroenterol6ga, okrem stavov s priznakmi aktnej
brusnej prihody, ked chirurg spolupracuje s gastroen-
terologom, radiolégom, anestéziolégom, hematolégom,
infektologom, gynekolégom, urolégom, patolégom,
imunolégom. Komplexny pohlad dokresluje vitany
prispevok pediatrov, pretoze Crohnova choroba ma
v detskom veku svoje Specifika ...

Ddlezity je timing cielenej, medikamentdznej, endosko-
pickej a chirurgickej liecby, individualny podla $tadia
a komplikécii ochorenia. Chirurgicka lie¢ba zahriiuje
konven&né operacie prostrednictvom laparatomie, ale
miesto si vybojovali aj laparoskopické metddy operacii
zapalovych ochoreni na tenkom a hrubom ¢reve. Pri
vzniku komplikovanych fistul je délezity chirurg s erudiciou
v rieSeni proktologickych ochoreni.

VyZiva hra u pacientov s Crohnovou chorobou vyznam-
na dlohu. Nevyhnutné je zavedenie kavalnych katétrov
s parenteralnou aplikaciou potrebnych latok, hlavne pri
syndrome kratkeho &reva. V niektorych pripadoch su
pacienti odkazani na totalnu parenterainu vyZivu. Aplikuju
sa im porty. Nateraz v8ak u nas nie je dorieSena otaz-
ka ambulantnej parenterainej liecby. V praxi to naraza
na viaceré problémy.

Na spolo€nom podujati o Crohnovej chorobe v ére
biologickej lie€by odznie, o by rad povedal gastroen-

| terolég chirurgovi a naopak. Podujatie je obohatené
| 0 sUCasné poznatky z aplikacie biologickej lieby. Tato

spolu s novymi endoskopickymi metédami a moznostami

. laparoskopickej chirurgie zlepSuje prognézu priebehu

nateraz nevylie€itelného zapalového ochorenia GIT —

| Crohnovej choroby.
Krucéové slova: Crohnova choroba, biologicka liecba,

chirurgicka liecba, laparoskopicka chirurgia, interdiscipli-
narna spolupraca.
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Farmakologickeé viastnosti novych
biologickych preparatov

Usak, J., Pekarek, B., Kudlova, D.
Interna klinika FN Trnava

Wirchovovsku definiciu Crohnovej choroby je dobré do-
plnit o patogenetické deje, ktoré hovoria, Ze Crohnova
choroba je nekontrolovany zapal agresivnej imunitnej
odpovede so zlyhanim regulaénych mechanizmov
predovSetkym slizni¢nej imunity, ktora vedie k chro-
nickému zapalovému ochoreniu. Ako hlavny stimul
sa predpoklada luminalny antigén, ktory v koneénom
dosledku vébec nemusi byt detekovatelny.

Mechanizmus uéinku

Genetické pozadie

Zapalovy proces

Luminalny antigén Imunitny system

V biologickej liebe mame tri moznosti — zmenit provo-
kujuce antigény, upravit bariérové funkcie a inhibovat
zapalové odpovede. Pritom ciele lieGby zostavaju
rovnake, t. j. indukovat' remisiu, manaZment remisie
a lieCit komplikacie, ktoré sa vyskytuju. Biologicka
lieCba je receptorova, ktora vyuziva $pecifické prote-
iny, blokujuce Specifické zapalové proteiny, ktoré sa
nekontrolovane aktivne z&astriujti imunologickych od-
povedi. V st¢asnosti je cielena proti TNF alfa. Vyuzitie
biologickej lie¢by je Siroké, vyuZiva sa v reumatolégii,

gastroenterolégii, dermatovenerolégii a, aj ked inym |

spdsobom, aj v onkoldgii.

Crohnovej choroby. Jeho hlavnym zdrojom si najma
makrofagy, vyskytuje sa solubilny, viazany na membra-
ne. Jeho efekt je indukcia proinflamatérnych cytokinov
a spustanie kaskad zapalovych odpovedi, dalej je to
aktivacia neutrofilov, zvy$enie migracie leukocytov.
Protilatka, ktora bola vyvinuta, ma schopnost neutra-
lizovat jednak tie solubilné, jednak transmembranové

formy, dokaZe indukovat apoptézu monocytov, ktoré
exprimuju tieto antigény na svojom povrchu. Efekt tej
molekuly bol taky, Ze doSlo k vyvoju dalSich prepara-
tov od pbvodne Cisto vy$Sej molekuly az po humanne
protilatky. Vyvoj pokracuje dalej a vyvijaju sa tzv. malé
molekuly. Tato purifikacia protilatok od vyssich molekul
postupovala dalej. Vrchol, ktory bol dosiahnuty, je plne
humanny preparat. Dalej bol vyvinuty Certolizumab,
ktory je humanizovany fragment. Infliximab, chimeric-
ka IgGl protilatka — case report z jeho pouzitia odznel
v 1993. roku, potom bola séria $tadii, ktoré dokazali
jeho efektivitu. Od 1998. roku je FDA, druha molekula,
ktora je u nas registrovana.

Vyvoj lieCby anti-TNF alfa Il nesledoval len purifikaciu
bielkoviny, ale aj formu aplik&cie — Infliximab sa podava
intravendzne, adalimumab subkutanne. Sledovali sa
aj reakcie na podanie. Pri Infliximabe moZno o¢akavat
celkové reakcie (tachypnoe palpitacie, hypotenzia,
urtika, teplota, zimnica). Adalimumab vyvolava lokal-
ne komplikacie ako erytém, lok. edém. Certolizumab
tiez lokalne komplikacie. Sledovala sa aj imunogeni-
cita. Infliximab indukuje vznik protilatok v 6 — 17 %,
Adalimumab v 1 — 10 %, Certolizumab v menej ako
12%. LieCbu mozu sprevadzat infekcie pri Infliximabe
33 — 37 % oproti 27 % u placeba.

Vyvoj lieCby anti TNFa |.

« Purifikacia protilétok

Mechanizmus G€inku antagonistov TNF-alfa. Vazbu
solubilného a transmembranovaného TNF-alfa majd
vsetky preparaty, iba infliximab a adalimumab fixuj
komplement, a infliximab, adalimumab a onercept
su schopné indukovat apoptézu TNF-alfa expresie
monocytov a T-buniek. Na zaver treba povedat, Ze

‘ | infliximab, adalimumab a certolizumab su efektivne
V biologickej lieCbe je kii€ovym vyvoj anti-TNF protila-
tok. TNF-alfa faktor je centralny cytokin v patogenéze |

vindukcii manazmentu klinickej remisie. Potencialne ob-
medzenie tychto preparatov je pri infekciach, infuznych
reakciach, imunogenicite, autoimiinnych prejavoch, tiez

schopnost indukovat' samotnt apoptézu buniek expri-

mujlcich TNF-alfa, neutralizacia TNF-alfa nedostatoéne
vysvetluju efekt anti TNF-alfa pri Crohnovej chorobe.
Buducnost' biologickej liecby Crohnovej choroby je
vyznamna. Pokraduje vyvoj v identifikécii protizapalo-

| vych liekov, ktorych ciefom je ovplyvnit rézne zapalové
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latky, cytokiny, TNF-alfa, IL-6 IL 12 IL 17 IL 23. Dali by |
sa vyuzit endogénne protizapalové mediatory, hfadaja

sa moznosti U€inku luminalnej fazy, t. j. pdsobenie

na antigény, ovplyviiovanie signalnych ciest, tiez sa |
robia genetické Studie NOD2 IL23 R, ktoré sa snazia |

vyselektovat skupinu pacientov, vhodnych na aplikaciu
urcitych preparatov.

Mechanizmus ucinku
antagonistov TNFa

Indukcia apoptozy | Uéinok
u CD

Vazba solubiineho a Fixacia
transmembranovaného | komplementu

TNF alfa

TNFO expresie

IT\OIV(IC)‘[UV a

T buniek

Ano Anc o
Ano
Nie
Nie

Nie

infliximab ARG

Nie

Posobenie biologickej lieCby na
molekularnej urovni

Vyvoj v identifikacii
protizapalovych cielov

Rézne zapalove latky Spektrum

protizapalovych liekov

TINEQ IL-6, 4L-12. 1L-17, 1L-23 Neutralizujice protiiatky

Treg bb., adencsin, TGE, IL-10

-P.r.o,./prebioﬁka, i-10 é:-‘ﬁrim uché
bakierie, helmin £
ligandy CPG

Z tejto skupiny liekov je vhodné spomenut 1

Natalizumab, ktory je schvaleny. Blokuje migraciu

juce sa na povrchu leukocytov, tymto blokuje ich
vézbu na sliznicu &reva a tym dochadza k redukgii
zapalu a zmierneniu priznakov Crohnovej choroby.
Rekombinantné humanne monoklionalne protilatky
proti alfa 4, riziko je tu hrozba vzplanutia progre-
sivnej multifokalnej leukoencefalopatie (PML-JC
virus). Efekt antitumor necrosis faktorov je v tom,
Ze blokuja kaskadu na urovni TNFalfa a druhy efekt

| Natalizumabu je v tom, Ze brani prechodu leukocytov
|z krvného rie€iska smerom do lumenu &reva.

Zaver

Ukazuje sa nutnost hfadania dalSich klinickych
a biochemickych biomerov markerov a ich Specifickym
ovplyvnenim mézeme lie€it nielen zapalové dbsledky,

. ale tiez mechanizmus zaciatku Crohnovej choroby.
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| Moznosti laparoskopickej chirurgie pri
| liecbe Crohnovej choroby

; Furst, A.
' Klinik far Chirurgie Caritas-Krankenhaus St. Joseph

Regensburg

Crohnovu chorobu nemozno vylie€it chirurgickou
resekciou postihnutého Useku Ereva, ale chirurgicky
vykon je €asto jedinym vykonom, ktorym sa daju rieSit

| komplikécie tohto ochorenia. V tabulke uvadza autor
| najcastejSie lokalizacie Crohnovej choroby podla sprav

viacerych autorov.

Diagnostika: gastroskopia, enteroklyza, MRI vySetrenie,
CT enteroklyza, ileokolonoskopia, rektoskopia/prok-
toskopia, sonografické vySetrenie €reva, CT brucha,

| anorektalna endosonografia /MRT a panvy.

diapedézy leukocytov do miesta zapalu. ViaZze sa |
na integriny alfa 4 beta |, ¢o su proteiny, nachadza- |

MRI-Sellink
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Indikacie na operaciu pre M. Crohn: fixované stendzy,
alebo striktury, septické loZiska a toxicka kolitida, akutne
situacie (perforacie, krvacania), malignita, dysplazia.
Pri operacii sa treba drzat zasady: ,As little as possible,
as much as necessary". Recidivy Crohnovej choroby
su ovela CastejSie po ,radikélnej* resekcii v porovnani
s Uspornou. (Ewe at al., 1989)

Chirurgické vykony pri rieeni komplikacii Crohnovej
choroby:

Resekcia stenotického tseku &reva, resekcia segmentu
s fistulou, $irok4 side to side anastoméza (Linear Cutter
75), striktaroplastiky, drenaz abscesov, neodportéajti sa
intestinalne by-passy (vyjmtc duodena). Najéastejsim
vykonom s ileocekale resekcie (obrazok). U mladych,
Speciélne Zien, pomdZze laparoskopicka mobilizacia s re-
sekciou a vybratim postihnutého &reva z malej incizie
(obrazok).

Defekty v perineu a v oblasti sfinkterov pri Crohnovej
chorobe. Vznikajd po abscesoch, s naslednymi fistulami.
Odporuca sa aj vytvorenie ileostomie laparoskopickym
spOsobom.

Perineal and anal sphincter defect in Crohn’s disease

Na obrazkoch (Furst et al.) je transpozicia m. gracilis
na oSetrenie recidivujucej rektovaginalnej fistuly pri
Crohnovej chorobe, autor uvadza skusenosti s takto
rekonstruovanymi defektmi rektovaginalneho septa v 12
pripadoch (pozri obrazky).
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inflammatory Bowel Disease

Morbus Crohn
M. Gracilis transposition n=12

First ot al. Gracilis Transposition for Repair of Recurent Rectovaginai

Fistula in Crohn’s Disease. Int J Colorectal Dis 2008;23:339-51.
Laparoskopické operacie: najcastejSie su to resekcie
tenkého &reva, ileokolické resekcie hemikolektomie,
resekcie sigmy a rekta, kolektomie, proktokolektomie,
J. Pouch, strikturoplastiky a kreacie stomii. Autor uvadza
metaanalyzy vyhod laparoskopickych operacii od autorov
Rosmana, Tilneya, Polleho od rokov 2005 — 2006.

MozZno povedat, Ze nie su kontraindikacie laparoskopic-
kych operacii komplikacii Crohnovej choroby, ich benefit
bude treba vSak este zhodnotit.

Literatara
1. Furst, A. et al.: Gracilis Transplantatio for repair of
Reccurent Rectovaginal Fistula in Crohn’s Disease.
int.,jJ. ColorectalDis. 2008., 23: 339-351.
2. Rosman et al.: Surg. Endosc. 2005., 19: 1549-1555.
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Moznosti laparoskopie v liecbe IBD
cesko-slovensky pohtad

Holéczy, P, Grhalmi, J., Jackanin, S.

Centrum péce o zaZivaci trakt — chirurgické oddéleni
Vitkovicka nemochnice a. s., Ostrava-Vitkovice;
Trnavska univerzita, Trnava

Moises Jacobs (USA) popisal laparoskopicku resekciu
kolona v 1990. roku.

V 1993. roku doc. Dostalik uviedol do Zivota resekciu ko-
lona v CR a doc. Holéczy v tom istom roku na Slovensku.
Pretrvaval v§ak vahavy postup pri resekcii ¢reva z inej
indikécie ako karcinom a divertikulitida. Jeden z tych mytov
zbural v 1987. roku Philippe Mouret (Francuzsko, Lyon
1987), ked urobil prvi laparoskopickd cholecystektomiu.
Uz v 1995. roku bolo publikovanych niekofko préac, ktoré
uvadzali, aké su niekolkoro¢né vysledky laparoskopickych
operacii u pacientov s chronickymi Erevnymi zapalmi.
Laparoskopisti si stanovili jednoznacny ciel, a to zmier-
nit operacnl traumu a zachovat pozitiva chirurgickej
lieGby. Trochu opadlo nadsenie laparoskopistov, ked Wu
a spolupracovnici z Holandska v 2003. roku publikovali
vysledky svojej Studie, kde okrem iného hodnotili imunitnd
odpoved na traumu a zistili, ze nie su signifikantné rozdiely
pri laparoskopii a konvenénej intervencii. TakZe z tohto
pohfadu sa laparoskopia zdala byt skdr otazkou krasy.
V CR sa systematicky venuje chirurgii MC priblizne 5 pra-
covisk, zatial o na Slovensku jedno - profesora Pechana.
Pri laparoskopickom rieSeni MC su tie vysledky este otaz-
nejsie aj v CR (nizky pocet operovanych). V Spojenych
Statoch ma laparoskopické rieSenie MC zelenu.
Vyhodami laparoskopickej chirurgie je, Ze je po nich menej
ventrainych hernii, obstrukcii tenkého &reva, pacienti sa
rychlejsie zotavuju, ma to aj lepSi ekonomicky dosah
a treba zdo6raznit, Ze konverzia vykonu nie je spojena
s hor§imi vysledkami. Podmienkou Uspechu v$ak je,
Ze by to mali robit pracoviska, ktoré maju dostatocnu
erudiciu v laparoskopickej chirurgii. Za idealnu indikaciu
sa povazuje vytvorenie stdmie a najastejsim vykonom
je ileokolicka resekcia. Pri komplikovanych vykonoch
s fistulami pri MC by mali byt len skdseni laparoskopisti.
Obmedzenia laparoskopickej chirurgie st vo vybere in-
cizie na vybratie preparatu. Nesmieme ju viest v mieste
potencialnej stomie (pravé hypogastrium, kde autor
s obfubou vybera pravy kolon). Ameri¢ania odporucaju
vyuzivat Phannelstielov rez, otazkou je, ¢i je odtial do-
statoény pristup do celej bruSnej dutiny.

Metaanalyza australskych autorov ukazuje, Ze ani vo
svete nie sU pocetné stbory a z prezentovanych 14 prac
su len dve, prospektivne randomizované a s relativne
malym mnozstvom pacientov. Metaanalyza ukazala, Ze
laparoskopia trva dihSie, skracuje hospitalizaciu, urychfuje
navrat funkcie traviaceho traktu, ma nizsiu pooperaénu
morbiditu a incidencia rekurencie je podobna. Teda za-
ver je, Ze laparoskopia je bezpe¢na a ,zZivotaschopna*
a technicky naro¢na. V Cerstvej praci z januara 2008
autori potvrdzuiju, Ze pri Crohnovej chorobe je optimal-
nym vykonom, resp. vykonom s optimalnymi vysledkami
laparoskopicka ileocekélna resekcia.

Pocas styroch rokov (od 2004 do 2008) operovali na au-
torovom pracovisku vo Vitkoviciach spolu 36 pacientov
s Crohnovou chorobou s abdominalnou intervenciou.
Standardne umiestiiovali trokary podfa strany, na ktorti sa
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zameriavali. Nie je to dogmou, niekedy ich treba umiest-

ileocekalnu resekciu u 11, pravostrannu hemikolektémiu
u 12, subtotalnu kolektémiu u 1, adheziolyzu u 23. V su-
bore zomreli dvaja pacienti, dehiscenciu anastomézy mal

sekate dokazany karciném v terminalnom ileu.

Zaverom mozno povedat, Zze laparoskopicka chirurgia
poskytuje vyhody, ktoré sa od nej oéakavaju, ileocekalnu
resekciu povazujeme za optimalnu indikaciu aj vzhladom
na vyhodny ekonomicky dosah. Co sa tyka laparoskopic-
kej strikturoplastiky, chybaju data, o ktoré by sme sa mohli
zodpovedne opriet. Bolo by Ziaduce, keby sme dokéazali

| a v poslednom obdobi pozorujeme narast u deti
nit tam, kde je to potrebné. Zo spektra vykonov uvadza |

do jedného roka. V ostatnych 10 rokoch bola za-

| znamenana stdpajlica tendencia najma Crohnove;j

choroby.

| Vtabulke vidno narastajlcu incidenciu a prevalenciu
jeden, infekciu rany jeden. Hoci vSetky tri komplikacie |
sU u jedného pacienta, ktorého stav bol komplikovany |
imunitnym zlyhanim, a jeden pacient exitoval a mal vre- |
| Incidencia u deti v SR pri MC je 1,79 — 2,28/100 000

vytvorit systém starostlivosti o pacientov s Crohnovou |
chorobou. MéZeme si brat’ priklad z gastroenterol6gov,

ktori v CR majti 23 centier alebo pracovisk, ktoré mézu
predpisovat biologicku lie€bu a staraji sa teda syste-

maticky o tychto pacientov a podfa poctu vykonov sa |
zda, Ze 4 centra by v CR absolutne stadili. TakZe tvorba |

centier, kde budu pracovat erudovani gastroenterolégovia
a skuseni chirurgovia, by mohila priniest ovocie v podobe
vy$8ej kvality prace a lepsSich vysledkov.

Literatdra
1. Tan, Tjandra: Dis Col Rectum, 2007

2. Roses, E. R., Rombeau, J. L.: World Gastroenterol., |
| Na otazku, preCo v takom mladom veku vznikaju
| také zavazné zapaly ¢reva, odpovedat nevieme,

2008 Jan. 21/14 /3/ 408 - 412.

Specifika ulceréznej kolitidy a Crohnovej
choroby v detskom veku

Cierna, I.
2. detska klinika LF UK a DFNsP Bratislava

U deti predstavuju &revné zapaly zavazné chronické
ochorenia, ktoré zasahuju do rasticeho a vyvijaju-
ceho sa organizmu. Asi 30 % vSetkych pacientov so
zapalovymi ochoreniami €reva zagina v detskom veku

IBD u deti

« zavazné chronické ochorenie, ktoré zasahuje do
rasticeho a vyvijajaceho sa organizmu

» 30% vsetkych pacientov s IBD — detsky vek
- 1% u deti do 1roka!

« poslednych desat rokov - zvySujuca sa
incidencia najma Crohnovej choroby u deti

UC a MC na Slovensku.
Incidencia UC je 1,63 — 2,12/100 000 obyvatefov,
prevalencia SR pri UC je 10,94/100 000 obyvatelov.

obyvatelov a prevalencia pri MC je 13,55/100 000
obyvatelov. V literatire sa uvadza, ze érevné zapaly
v detskom veku sa vyskytuju najéastejSie medzi 12. az
14. rokom, do 5 rokov je asi 7,5 a do 1 roku asi 1 %.

Vek pacientov

deti < 5 rokov: 7,5% Priememy vek 12-14 rokov

deti < 1 rok: 1%

? Genetika
* 75% detl ma pozitivnu rodinnis anamnézu
« Castejsia asociacia s NOD2Z/CARD 15

? Imunitny systém

« maturacia imunitného systému

* primama abnormalita imunitného systému, ktora vyvoldva zapal

« abnormalita v prezentacii dendritickych buniek alebo antigén prezentujicich buniek
(netvoria p-ANCA , ASCA protilitky)

Ulcerozna kolitida

Crohnova choroba ,, 5 rokov: 3.6%
(median 12 rokow) o

doSrokovs,% AR

ale zakladom je genetika. 75 % deti ma pozitivnu ro-
dinnt anamnézu, Eastejsia byva asociacia s NOD2/
CARD 15 a hovori sa aj o poruche imunitného
systému, o maturacii imunitného systému a nevie
sa, €i ide o primarnu poruchu, alebo naslednu
poruchu na podklade genetickom. Na ilustraciu
uvadzam vek pacientov na Slovensku v detskej
populacii. Pri ulcer6znej kolitide sme mali median
veku 12 rokov a pri MC 13 rokov, pritom upozorfiu-
jem na ¢&isla v nizkom veku — do 5 rokov bol vyskyt

| ulcerdznej kolitidy 8,9 %, a Crohnovej choroby 3,6 %
| zo vSetkych deti, ktoré su sledované.

Lokalizacia zapalu

Crohnova  Ulcerézna
choroba Kkolitida

ESPGHAN: 1BD Warking group, JPGN, 41, 2005
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Lokalizacia zapalu u deti: Crohnova choroba sa
CastejSie izolovane vyskytuje v hrubom ¢&reve, po-
tom je to ileokolitida a najmenej ¢asto izolovany
zapal v ileu. V pripade UC v detskom veku su
najCastejSie pankolitidy, ktoré maja velmi tazky
priebeh. Na rozdiel od dospelych, je lokalizacia
Crohnovej choroby v hornych ¢astiach GIT ¢as-
tejSia, postihuje viac ako 43 % pazerak, zatial ¢o
u dospelych len od 0,2 — 11,2 %. Ezofagealna
forma MC u deti sa mbéze vyskytovat aj bez
klinickych priznakov. CastejSie byva postihnuta
Cast traviaceho traktu u pacientov, ktori maiju
suCasné postihnutie ilea a kolona v porovnani
s izolovanym postihnutim ilea.

Lokalizacia Crohnovej
choroby v hornej &asti GITu

Postihnutie pazerdku
Deti: >43%
Dospeli: 0,2-11,2%

ezofagéina CD médZze byt aj bez Kinickych
priznakov typickych pre postihnutie pazerdku

CastejSie je postihnuté homnd &ast GITu u padientov s
ileckolonickym postihnutim v porovnani s izolovanym
postihnutim ilea

Klinicky obraz zac¢ina v porovnani s dospelymi
velmi podobne. V pripade UC su to hnac¢ky
s primesou krvi a hlienu (100 %), ale v pripade
Crohnovej choroby u deti mdéZe zacinat rasto-
vou retardaciou. Ak sa u pediatra objavi dieta
s rastovou retardaciou a vysokymi zapalovymi
parametrami a anémiou, je to vysoko podozrivé
prave z Crohnovej choroby bez toho, aby dieta
malo eSte gastrointestinalne priznaky. U deti sa
menej Casto vyskytuju hnacky a vyskytuju sa
CastejSie postihnutia hornej €asti GIT. Klasické
prejavy, ako su bolesti brucha, hnac¢ka, pokles
hmotnosti, sa vyskytuju len asi v 25 %. Takze ty-
pické pre detsky vek je z klinickych prejavov IBD
(MC) rastova retardacia, na ktorej sa podielaju
jednak genetické faktory, malnutricia, vysoka
aktivita zapalu, zapalové cytokiny, ktoré maiju
priamy vplyv na rastové platni¢ky chondrocytov
a spOsobuju aj supresiu IGF1. Musime vSak
aj v lieCbe zvazovat fakt, Ze rast ovplyviiuje aj
samotna lieCba (na spomalenie rastu vplyva aj
podavanie kortikosteroidov). Na diapozitive vidno
rastovu krivku. Dieta sa vyvija normalne, rastie,
a zrazu pri aktivite ochorenia, ¢i uz v obdobi, ked
ochorenie vznikne, alebo je nespravne manazo-
vané, sa rast zastavi a dieta sa odklana pod 3 %
na rastovej krivke, €o je oproti rovesnikom velky
rozdiel a pre deti aj psychicka trauma. Okrem
retardacie rastu je to aj oneskorena puberta. Deti

nemaju ziadne sekundarne pohlavné znaky, vac-
Sina ich je infantilnych a vypadavaju z kolektivu.
25 % deti s IBD nedosiahne ,preduréent vysku*
a predpubertalni chlapci maju vysSie riziko ras-
tovej retardacie ako diev€ata. Na diapozitive po-
rovnavame vyS8ku nasich pacientov s ulcerdéznou
kolitidou a MC, kde je vidiet, Ze rastova retardacia
suvisi aj s agresivitou ochorenia. Retardacia rastu
je vysSia pri Crohnovej chorobe.

Crohnovu chorobu sprevadza aj osteoporéza
a osteopénia. Vyskytuje sa aj v detskom veku.
Viac ako 40 % pacientov s aktivhou Crohnovou
chorobou a vysoko aktivnou UC ma kostné zmeny
a 27 % detskych pacientov s IBD mava fraktury
na podklade osteopor6ézy u mladych pacientov
az 7 % vertebrogénne fraktury pri MC. V detskom
veku je lie€ba osteopordzy velmi problematicka,
pretoZe na rozdiel od dospelych, mame pri po-
davani bufisfinatov zviazané ruky.

Diagnostickeé kritéria u deti vychadzaji z ,Portskych
kritérii“ (Porto marec 2003) ESPGHAN - 23 det-
skych gastroenterolégov z 11 centier Eurépy
a lzraela. Patri sem ileoskopia + endoskopia
hornej ¢asti GIT (histolégia, etazova biopsia).
V pripade, Ze mame diagnostikovanu Crohnovu
chorobu alebo indeterminovanu kolitidu, treba
urobit’ radiologické vySetrenie tenkého &reva
— enteroklyzu. Bola tu diskusia, &i enteroklyza,
alebo CT enteroklyza, uprednostiujeme samotnu
enteroklyzu, pretoze predstavuje mensie ra-
diaéné zataZenie pre dieta ako CT enteroklyza.
Pouzivame, samozrejme, aj enteroklyzu, ak nie
je objasnené, ¢€i su pritomné fistuly, abscesy
a podobne. V pripade diagnostikovanej UC sa
enteroklyza robi, len ak nie je diagnéza jasna.

Diagnostické kritéria u deti
JPortské kritéria ,, (Porto, marec 2003)

» ESPGHAN - 23 detskych gastroenterolégov z 11 centier
Eurépy a lzraela

lleoskopia + endoskopia horného GITu
(histologia, etazova biopsia)
Crohnova choroba Ulcerézna kolitida
indeterminovana kolitfda o
bez nélezu
-~ iba v pripade ak je diagndza
! A nejasné
radiologické vySetrenie
- enterokiyza
. Liecba

Je tu problém, lebo farmakokinetika liekov zavisi
od veku a velkosti dietata. V3etky davky prepocita-
vame na kilogram hmotnosti, respektive na povrch,
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a musime si uvedomit, Ze inak na lieCbu reaguje
ro¢ne dieta a inak 17-ro¢né, ktoré by sme uz mohli
priblizit k dospelému.

U deti, ktoré st pred pubertou, sa musime snazit,
aby sa do nej dostali a vyvijali sa normalnym spo-
sobom. Je malo klinickych $tadii u deti. Vaésina
liekov je limitovana vekom a ak by sme sa mali
drzat pribalovych letakov, nemonhli by sme prakticky
lieCit. LieCba sa Casto prisposobuje séasti lieCbe

dospelych. Musime zvaZovat efekt lie¢by a vedlaj- |

Sie ucinky, aky liek vyberieme, aby sme negativne
neovplyvnili rast a vyvoj organizmu, pricom Gasto

exaktne nevieme, €o ta lieCba spdsobi. Lebo ak |

od roka lieime dietatu Crohnovu chorobu imuno-
supresivami, kortikoidmi, nevieme predpokladat
dlhodobé nasledky a takisto bezpeénost uZivania
napriklad imunosupresivnej liecby. Alebo budeme
hovorit aj o dalSej lie€be — biologickej liecbe —, &o
to s detmi urobi v budutcnosti?
LieCba je taka ista ako u dospelych:

1. medikamentézna liecba,

2. nutriéna podpora,

3. chirurgicka lie¢ba.
Z medikament6znej lie€by st to aminosalicylaty,
kortikosteroidy, imunosupresiva a biologicka lie&-
ba. Zakladom je liecba kortikoidmi, ktord musime
prisne zvaZovat: diZku podavania, davku, prave pre
ovplyvnenie rastu; skér sa u deti pouzivaji imuno-
supresiva (Imuran). Biologicka liecba (Infliximab):
deti reaguju lepSie na biologicku liecbu ako dospeli.
Zhrnutie zaverov Ceskej a Slovenskej pracovnej
skupiny GEHV, z decembra 2007, pre gastroen-
teroldgiu, hepatologiu a vyzivu:

1. Aktivna CD s postihnutim rekta + fistuly

2. Fistulujuca CD

3. CD s extraintestinalnymi prejavmi

4. Tazka aktivna forma

a) PCDAI viac ako 30 b a k potladeniu aktivi- |

ty je potrebné podavanie systémovych KS

v davkach vaésich ako 0,5 mg/kg/den poéas |

max. 2 mesiacov a ich podavanie zostupnej

davky presahuje €as 3 — 4 mesiacov od za- |

Catia lieCby KS,

KS a pacient je sicasne lieCeny AZA, MTX
minimalne 3 — 6 mesiacov.

5. Rastova retardéacia. U pacienta, ktorého vyska
k hmotnosti, alebo veku je viac ako -2SD, alebo
rastova rychlost je poslednych 5 mesiacov viac
ako -2SD

6. Kontraindikacie KS alebo AZA, MTX liecby “Top
Down* lie¢ba-1.2.3.Individuaine zvazZenie/retar-
décii rastu geneticka zataz, rozsah a lokalizacia
postihnutia Ereva v ¢ase stanovenia diagnézy.

Nutriéna podpora — enteralna vyziva. U deti ma
vyznam nutriéna podpora, ktora je povazovana

podfa niektorych pracovisk ako lie¢ba prvej volby
u detskych pacientov s Crohnovou chorobou a pri
relapse ochorenia sa pouziva napriklad v Kanade,
vel'mi Easto v Britanii a pouziva sa ako potencujuci
efekt s kortikoidnou lieébou.

Zaver
Cielom lie€by je zastavit' toto zapalové ochorenie
a umoznit vyvoj postihnutym detom s Morbus Crohn.

Literatura
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Nutri€na podpora u pacientov s Crohnovou
chorobou

Usékova, J.
Klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny, FN
Trnava

Crohnova choroba je ochorenie traviaceho traktu,
ktoré tesne sUvisi s vyzivou. Tazkosti stvisiace so
stendzou traviacej trubice mézu byt prvym prejavom
tohto ochorenia, po poziti stravy s vysokym obsahom
nerozpustnej vlakniny. Pri¢ina malnutricie: asi 75 az
85% pacientov s MC hlavne vo floridnom $tadiu je
malnutricnych. Pri¢inou malnutricie moZe byt pokles
chuti do jedla, bolest brucha pri jedle, zvy$ena zapalova
aktivita so zvySenim energetického vydaja (horii¢ka,
katabolizmus), zhor8ena absorpcia jednotlivych Zivin,
strata krvi a bielkovin pri hnackach ¢i enteroragii, strata
pistalami alebo stdmiou, znizenou absorp&nou plochou
po opakovanych resekciach (syndréme kratkeho &re-
va), v pokojovom stave anorektickym &i katabolickym
vplyvom liekov (kortikoidy, imunosupresiva), zmena
¢revnej mikroflory pri antibiotickej liecbe. Dosledkami
a klinickymi prejavmi malnutricie st redukcia produk-

cie proteinov a svalstva a nasledne zniZenie svalovej
b) relaps/vzostup PCDAI o 15 b/ po vysadeni

sily, zhor8ena pohyblivost pacientov, znemoznenie

| véasnej rehabilitacie s problematickym odpajanim
| od ventilatora, zvySenie rizika tromboembolickych
| komplikécii, bronchopneumonie z obmedzenia exkurzii

hrudnika a expektoracie, uputanie na 16zko, opuch
podkozného tkaniva, ktoré vedie ku vzniku dekubitov.
Dalsimi désledkami a klinickymi prejavmi malnutricie
su postihnutie imunitného systému s naslednym vzni-
kom infekcii urogenitalneho, respiraéného systému,
kontaminacia invazivnych vstupov (CVK, arterialne
katétre) so vznikom sepsy. Hypoalbuminémia je pricinou
opuchov a vypotkov v telesnych dutinach. Zhrubnutie
¢revnej sliznice zhorSuje absorpciu Zivin a uzatvara
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bludny kruh — dochadza ku zhor$ovaniu hojenia
ran s dehiscenciou anastoméz a tvorbou abscesov.
To v8etko vedie k predizeniu &asu hospitalizacie
a zvySeniu mortality. Malnutriciu mézeme rozdelit
na dva typy: energetickd a izolovant — proteinovd.
NajCastejSie sa vSak vyskytuje ich kombinacia.
Diagnostika malnutricie spoéiva v anamnéze. Je
tu vyrazny abytok hmotnosti a stravovacie navyky
pacienta. Fyzikalne vy$etrenie — pri ktorom vidime
kachexiu, opuchy anasarku. Pri antropometrickych
vySetreniach meriame hmotnost, vysku, BMI, obvod
koncatin s meranim podkozného tuku. Z laborator-
nych vySetreni s to hematologické, biochemické
a imunologické vySetrenie. Zo $pecialnych metod
su to podvodné vazenie, CT vySetrenie telesného
ZloZenia a komplexné vy$etrenie nutricie.

Hlavné laboratérne ukazovatele malnutricie - jed-
notlivé pracoviska pouzivaju rézne. Vaésinou sa
pouZiva albumin, ten vak nie je vhodny na sta-

novenie Uspesnosti nutri¢nej podpory, ale ako |

absolutna hladina albuminu a celkovych bielkovin
je celkom dobrym markerom. Transferin je v&zob-
na bielkovina pre Zelezo, ale u pacientov, ktori st
vyrazne anemicki, transferin nemézeme vyuzit
ako vodivy marker. Prealbumin sa vyuziva hlavne
na diagnostikovanie Uspesnosti nasej nutriénej
podpory. Dalej je to cholinesteraza, markery zapalu,
¢i uz CRP, orosoid, fibrinogén, z toho odvodené
niektoré indexy, napriklad index PINI, vySetrenie
dusikatych katabolitov (urea, kreatinin) a dusiko-
vej bilancie a vySetrenie parametrov pe&efiového
komplexu (AST, ALT, AL, GMT, cholinesterazy). Tiez
sa vySetruje hladina glykémie a triacylglyceridov.
Kritéria na subjektivne globalne hodnotenie nutrié-
ného stavu (SGA Baker 1982, Detsky 1987), hodnoti
sa hmotnostny Gbytok pacienta za poslednych 6
mesiacov, taZzka malnutricia je nad 10 % denny
prijem, pacient ma prijem zabezped&eny podla po-
treby alebo menej ako 70 % potreby, symptomy zo
strany zazivacieho traktu, funkéna kapacita pacien-
ta — bud bez obmedzenia alebo az leziaci pacient.
Typ ochorenia, &i je to neaktivne ochorenie alebo
akutne, meranie podkozného tuku, svalova hmota,
opuchy, ascites.

Lie€ba malnutricie

LieCba je jednoducha, ak je malnutricia véas diagnos-
tikovana. Lepsie je v$ak jej predchadzat Upravou
diétnych a vyZivovych opatreni v priebehu dia-
gnostickych vySetreni ¢i terapeutickych intervencii.
Malnutriciu mozno liegit dpravou diéty, pridavkom
nutricnych dopinkov, pomocou enteralnej vyzivy;
v pripade akutneho stavu alebo tazkej malnut-
ricie parenteralnou vyzivou. Potrebu energie ur-
Cujeme bud odhadom, pomocou vypoctu podla
Harrisonovho-Benediktovho vzorca, pripadne tuto

| hodnotu vyhladame v tabulkach. Najpresnejsie

mozno urcit energeticky vydaj pomocou nepriamej

' kalorimetrie.

Vypocet zékladného energetického vydaja:
Harrisonova-Benediktova rovnica a vypocet celko-
vého energetického vydaja.

Muzi: ZEV/zékladny energet. vydaj/kcal/def =
+66,47 + 13,75x hmotnost + 5x vyska-6,76x vek
Zeny: ZEV/kcall/den = 665,1 + 9,46x hmotnost +
1,85x vy$ka-4,68x vek CEV=ZEV x AFxTFxIF.

Vypocet zakladného energetického vydaja
‘Harrison -Benediktova rovnica a vypocet
celkoveho energetického vydaja

* Muzi: ZEV /kcal /defi= + 66,47+
13, 73xhmotnost + Sxvvska-6,76x vek

* Zeny. ZEV /kea
hmolnost+ 1,

"deR=665,1+ ¢
x vviska-4,68x vek

* CEV=ZEV x ABCEEXTE

Vzorec na nepriamu kalorimetriu — meranie spotreby
O, a tvorby CO, za &asovu jednotku ZEV/kcal/def;
= 3,94xV0,+1,16x VCO,I 2,17xUN/odpad dusika
do mocu.

Zasady lie€by malnutricie

Najprv je potrebné zistit dennu energeticku potrebu
pacienta, aby sme dosiahli dostatoény prijem ener-
gie. Na druhej strane u pacientov, ktori dostavaju
upInu enterainu, ale predov$etkym parenteralnu
vyZivu, je nutné z dévodov prevencie metabolickych
komplikacii nepodavat dlhodobo vaésiu energeticku
naloz, ako treba.

Energetické hodnoty, ktoré potrebuje pacient denne:
Voda 30-40 ml/kg, Energia 25-30 kcal/kg, Glukéza
1-3/6/g/kg, Tuk 1-2 g/kg, Aminokyseliny 0,6-0,8 a/
kg, Natrium 1-2,5 mmol/kg, Kalium 1-2 mmol/kg,
Kalcium 0,2-0,5 mmol/kg, Magnézium 0,1 mmol/
kg, Fosfor 0,2-0,5 mmol/kg.

Voda 30-40ml / ke
25-30kcal / kg,
1-3-/6/ 9 / ke
1-20 /kg
0,6-0,8¢, / kg

1-2,5 mmol/kg

Emﬁ.rg;ia '
Glukdza

Tuk
Aminokyseliny
Natrium

1-2 mmol/kg

Kalium

Kalcium 0,2-0,5 mmol/ko
/ £ 8

Magnezium 0,1 mmol/kg
Fosfor

0,2-0,5 mmol/ kg,
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Dieta u pacientov s Crohnovou chorobou sa ligi
podfa toho, ¢i je vo faze relapsu, alebo remisie,

alebo pacientom pridavame dietetické moduly. Vo |

faze remisie sa diétny rezim nelidi od bezného
prijmu stravy. Pacient len vylGéi potraviny, ktoré
mu Skodia.

Indikacie umelej vyzivy u pacienta s Crohnovou
chorobou. Je to predovsetkym akutny relaps, ked
sa snazime zastavenim prijmu do &reva indukovat
remisiu (Bowel rest), predoperaéna priprava, mal-
nutricia — zlep$enie nutri¢ného stavu a imunitnych

funkcii, syndrom kratkeho ¢reva, fistulujuca forma |

MC, enterokutanne enterovezikalne, vnatorné
fistuly, stenotizujica forma MC.

Ciefom nutri¢nej podpory je: 1. zlep&enie vyzivo-
vych nutri€nych parametrov a zlep$enie imunitnych
funkcii, prevencia vzniku malnutricie (v periope-
racnom obdobi, obdobi relapsu ochorenia); 2.
zmensenie rizika vzniku a trvania zapalovej aktivity
vylacenim antigénov potravy a mikroorganizmov
zlimenu &reva, tzv. bowel rest; 3. zniZenie sekrécie
z jednotlivych fistdl s predpokladom rychlejsieho
hojenia.

Skusenosti zo $tudii hovoria, Ze totalna paren- |
teralna vyziva je rovnako uginna ako polymérna

enteralna vyZiva a dopinkova periférna parente-
ralna vyziva so zachovanym perorainym prijmom.

Indikacie parenteralnej vyzivy podla
Americkej spolo€nosti parenteralnej
a enteralnej vyzivy /r 1993/ASPEN.
Dospelr

* Kategoria B -clekt nie je dobre
dokazany pomocou EBM, ale previada
vieobecna zhoda nazorov

* - dopinkova le€ba malnutricie
»z dovodu anorexie, hnaick, bolesti
brucha, € ako vedlajsi efekt lieEby

Deti: kategoria A ASPEN

nulriCna podpora u pacientlov
s poruchou rastu

lakmer Gplna obstrukcia Ereva
fistuly s vvsokym odpadom
kivacanie do GITu

Syndrom kratkeho Ereva

Zlyhanie en leralnej \'{\"2i\»’4\'

Kontraindikacie parenteralnej vyzivy — okovy stav,

~ etické aspekty a stavy rieitelné enteralnou vyZivou.

Elementarna enteralna vyZiva je rovnako efektivna

v navodeni remisie ako lie¢ba kortikosteroidmi.
78 — 100 % pacientov s elementarnou vyzivou
a 68 — 100 % pacientov lieGenych kortikosteroidmi.
Rozdelenie umelej vyZzivy z hladiska cesty poda-
vania (enteralne, parenteralne); mnozstva vyZivy
(UpInd, doplnkova); podla trvania — kratkodoba,
predoperacné a dihodoba enteralna vyZiva, inovo-
vana vyziva, resp. priemyselne vyrabané pripravky
vyZivy do traviaceho traktu, podavané popijanim,
nazoenteralnou sondou, gastrostémiou.

V uz8om slova zmysle podavanie enterainej vyzivy

Indikacie parenteralnej vyzivy podfa Americkej
spolocnosti parenterainej a enteralnej vyzivy (1993)
ASPEN:

Dospeli:

Kategoria A: efekt dokazany §tadiami podla EBM,
¢revny odpocinok — bowel rest pri akutnej exacerba-
cii, fistuly s vysokym odpadom, high output fistula,
obstrukcia vysokého stupiia, zlyhanie enteralnej
vyZzivy, v ramci zlepSenia stavu vyZivy, & neakcep-
tovatefnych bolesti brucha, Kategéria B: efekt nie je

' dobre dokazany pomocou evidence base medicine,
| ale prevlada v8eobecna zhoda nazorov. Doplnkova

kontinualne do tenkého &reva, teda do 1. kludky |
jejuna, za Treitzove ligamentum. Enteralna vyziva ;.

sa pouziva u pacientov s Crohnovou chorobou
s malnutriciou ako komplexna sucast liecby, v prvej

prostriedok, porovnatelny s aplikaciou kortikoidov.
Parenteralna vyziva je aplikacia roztokov umelej

lie€ba malnutricie z dévodu anorexie, hnagiek, bo-
lesti brucha, i ako vedlajsi u¢inok liecby.

Deti:

Katego6ria A: ASPEN — nutriéna podpora u pacientov

s poruchou rastu, takmer (plna obstrukcia &rev.
a druhej dekade ju mozno pouzit ako priamy lie¢ebny |

fistuly s vysokym odpadom, krvacanie do GIT,

| syndrom kratkeho &reva, zlyhanie enteralnej vyZivy.

vyzivy mimo gastroenteralneho traktu, do Zilového |

rieCiska.

Indikacie parenteralnej vyzivy: - na zlep$enie stavu
VyZivy, - primarny lie€ebny prostriedok, - pri prejave
malnutricie, - profylaxia malnutricie, - peroralny
prijem nepostaduje, - relaps Crohnovej choroby;,
- s ciefom navodenia remisie, - predoperaéna pri-
prava pred planovanym operaénym vykonom, - pri
vysadeni kortikoterapie a imunosupresie (prevencia
hroziaceho relapsu ochorenia).

Trvanie parenteralnej vyZivy: kratko-periférna paren-
teralna vyZiva, prechodne-centralna tunelizovanych

| katétrov (domaca PV).

ENTERALNA VYZIVA

je podavanie farmaceuticky pripravenych vyZivovych
roztokov do traviaceho traktu, s cieflom dodania Zi-
vin, potrebnych pre vyvoj pacienta, prevencie bakte-
ridlnej transloké&cie, prekrvenia splanchnickej oblasti,
vyZivy &revnych epitelii (do 6 tyzdriov). Enteralna
vyZiva je bud doplnkova — s moznym prijmom per
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os-sipping, prechodna, kratkodoba (do 6 tyZdriov),
nazoenteralna: nazogastricka, nazoduodenalna,
nazojejunalna sonda. Dlhodobé (nad 6 tyzdiov)
domaca: gastrostomia, jejunostomia.
Kontraindikacie EV je akutna faza ochorenia —
Ziadna forma umelej vyzivy, vysoky laktat, hypo-
xia, acidéza. Absolutnymi kontraindikaciami su
nahla brusna prihoda, akdtne krvacanie do GIT,
mechanicky ileus. K relativnym kontraindikaciam
patria akutna pankreatitida, paralyticky ileus, ato-
nia zaludka, neutiitelné zvracanie (je mozna EV)
malé davky ako vyziva enterocytov za Treitzove
ligamentum do prvej kfucky jejuna. Komplikacie
enteralnej vyZivy su gastrointestinalne, infekéné,
metabolické, mechanické.

Aplikacia enterélnej vyZivy — bolusom do Zaliidka (250
— 350ml bolus), kontinualne do tenkého ¢reva peristaltic-
kou pumpou 100 — 150 mi/hod. Cyklicky s 8-hodinovou
prestavkou, hlavne v domacich podmienkach.
Pripravky enteralnej vyzivy: tekuta vyziva kuchynsky
pripravovana — home made diet, polyméme — vysokomo-
lekularne, nutriéne definované diéty, oligomérne — nizko-
molekularne, chemicky definované diéty, modifikované
pripravky — varianty polymérnych diét pre $pecialne
situacie, pripravky pre sipping.

V tabufke st biochemické parametre, ktoré je potrebné
sledovat v priebehu umelej vyZivy.

Monitorovanie biochemickych parametrov v priebehu
umelej Zi

Domaca parenteralna a enteralna vyZiva:

Domaca enteralna vyziva sa podava pri syndrome
kratkeho Ereva (zvySkova dizka zdravého tenkého
Creva je menej ako 100cm pri zachovanej Bauhinskej
chlopni a traéniku) 150 cm pri resekovanej Bauhinskej
chlopni, prechodne na zlep$enie stavu u pacientov
s malnutriciou.

Totalna parenterélna vyziva /domaca/HPV/ sa aplikuje
pri syndrome kratkeho ¢reva menej ako 50 cm zdravého
tenkého ¢reva a zachovanom colon transversum, ak je
menej ako 100cm, zapalené tenké ¢revo, resekované
colon transversum, ileostomované Grevo.

Zaver
Crohnova choroba je ochorenim, ktorého terapeuticky
uspech v kaZdej faze je zavisly od stavu nutricie a na dru-

hej strane vyZiva je priamym terapeutickym postupom
pri tomto ochoreni.

Literatura
1. Kohout, P. et al.: VyZiva u pacientl s idiopatickymi
stfevnimi zanéty, Maxdorf, 2004, s. 1 — 174.
2. Kohout, P., Pavlickova, J.: Crohnova choroba, ulce-
rozni kolitida, Forsape, 2006, 1 — 80.
3. Zadék, Z.: VyZiva v intenzivni pédi, Grada, 2008.

Sucasné moznosti konzervativnej terapie
Morbus Crohn

Gregus, M.
Gastroenterologické a hepatologické centrum Nitra

Morbus Crohn je granulomatézny zapal éreva, ktory ma
segmentalny az plurisegmentalny charakter, vyskytujlci
sa od Ustnej dutiny aZ po konecnik, s predominantnym
postihnutim terminalnej casti tenkého a proximalnej
Casti hrubého ¢Ereva.

Granulomatdzny, transmuralny zépal, ktory postihuje
segmentalne alebo plurisegmentélne ktordkolvek sast
GlTu

Etiologicky su Morbus Crohn aj ulcerdzna kolitida
ochorenia heterogénne, pricom etioldgia napriek inten-
zivnemu vyskumu je stéle nejasna. Pri epidemioldgii,
z nepublikovanych dat na Slovensku, je prevalencia pri

A%gemiolégia MC/UC
Referencia V MC MC uc uc
n /100 000 Incidencla | prevalencla |incidencia | prevalencia
Bemstein 1999 Canada 146 199 17,3 170
Bjomsson 1998 isiand 3.1 1: 10.0 1.7 122
Tysk 1892 Svédsko 67 ‘ 148 1.1 234
73 i 54 9.8 161
(X3 52 46 1426
ko | 1,79-2.28 136 163-212| 1094
8.48 4724 w82 | 89,26
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Crohnovej chorobe 47 pacientov na 100 000 obyvatefov
aincidencia je okolo 8,5 pacienta na 100 000 obyvate-

| je prevencia vzniku komplikacii, eliminacia vedrajsich

fov. Pri ulceréznej kolitide je prevalencia 89 pacientov
na 100 000 obyvatelov a incidencia je okolo 16 pacien- |
tov na 100 000 obyvatelov. To st data z Nitrianskeho |

kraja, ktoré boli aplikované na celé Slovensko.

V patogenéze sa snubia faktory genetické, environ- |

mentalne a faktory imunitného charakteru. Geneticky
polymorfizmus tychto génov je, zda sa, ten faktor, ktory
sa podiefa na ovplyvneni expresie proteinov a nasledne
na spusteni kaskady reakcii, ktoré vyustuji do vzniku

ulceréznej kolitidy, alebo Crohnovej choroby. Ci vznikne |

jedno ochorenie, alebo druhé, je mozné, zd4 sa, dat

do pri¢innej suvislosti s tvorbou cytokinov, ktora sa
uskutocfiuje na podnet APC buniek, ktoré spustaju |

celu kaskadu tvorby cytokinov.

IBD patogenéza

enviromentalne vplyvy
ny

imunitna odpoved

Morbus Crohn Ulcerdzna kolitida

Priebeh ochorenia

komplikacie

| !

Zavaznost' ochorenia

I S

opakované relapsy

t tas

Amott | et al. Aliment Pharmacal 2002;16:857-867.

Crohnova choroba ma opakované relapsy, a pritom
kazdy opakovany relaps zvySuje zavaznost tohto
ochorenia, s narastom vyskytu komplikacii.

Ugelom liegby Crohnovej choroby a ulcerdznej kolitidy
je dosiahnut Ufavu — mukozalne hojenie. Princip lieg-
by sa odraza v aktivite, lokalite postihnutia, spravani
sa choroby. Pred lie¢bou treba zhodnotit' aj ostatné
symptomy, vratane laboratérnych parametrov. Cielom
lie€by je navodit remisiu a aj ju udrzat. Dal§im ciefom

ucinkov liecby, redukcia po¢tu hospitalizacii a zabra-
nenie nevyhnutnosti chirurgickych intervencii.

Cierl liecby

* indukcia a ;

= prevencia vzniku kompiikéc,
(stentzy, abscesy, fistuly)

- eliminécia vedrajsich Gtinkov
liecby

Poctu hosp
= zabrénenie chirurgickej
intervencie

# Paclentv remisit §

Udr2anie remisio

R et al. Rev G

Disord 2004;4(Suppl 3):53-S8

Ako postupovat pri lie¢be pacientov s Crohnovou

. chorobou? Salicylaty, zname od tridsiatych rokov,
| k tejto liecbe sa pripajili kortikoidy, imunosupresiva.
| To je zakladna lie¢ba, ktora sa vyuZiva pri ulceroznej
| kolitide a Crohnovej chorobe.

Antigénna stimulacla
Antibiotika
Probiotika

Regulacia T lymfocytov
Trichuris suis

V stcasnosti nastupuje biologicka lie¢ba, anticyto-
kinova liecba, blokada membran molekul. Dalej su
to pripravky, ktoré su v ramci klinickych $tudii, ako
inhibicia adhéznych molekul, respektive sa vratime
k regulécii T-lymfocytov, prip. budeme pouZivat an-
tibiotiké a probiotika ako antigénnu stimulaciu. Toto
su suCasné moznosti, ktoré sa v lie¢be daju uplatnit
— teda konvenéna lie¢ba — salicylaty, kortikosteroidy,
imunosupresiva, respektive nové lie€iva.

Pri mechanizme Géinku salicylatov treba zdéraznit
znizenie transkripénej aktivity NFkB nuklearneho
faktora, €o je jeden z ukazovatelov nielen salicylatov,
ale aj kortikoidov v lie¢be, lebo dochadza ku inhibicii
aktivovanych buniek a nasledne sa spomaluje kaskada
cytokinovej reakcie. Jedna z hypotéz tcinku 5-ASA
hovori o peroxizémovom proliferaénom faktore. Zda
sa, Zze 5-ASA sa stava tym ligandom, ktory nasledne
indukuje a modifikuje Strukturu tohto receptora, ktora
mé Ulohu v udrzani integrity mukézy tenkého éreva.
Pri jednotlivych lokalizaciach Crohnovej choroby, pri
stredne tazkej forme M. Crohn, ma vyznam podéavat
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Sulfasalazin v davke 4 — 6 g/D, pretoZe niektoré prace
spochybiiuji uginok 5-ASA. Sulfasalazin indukuje re-
misiu hlavne pri primarnom postihnuti kolona. Niektore
eurdpske $tudie hovoria, Ze davka pod 4 gramy/den
je neefektivna. Eko hodnotenie odporica Sulfasalazin
podavat selektivne pri kolonickej forme Morbus Crohn,
prevazne s prejavmi artropatie, v davke 4 — 6 g/def.
Pri ileocekalnom postihnuti M. Crohn je benefit
Mesalazinu minimalny, preto sa odpora¢a Budezonid
9 mg/defi. Pri idealnej forme M. Crohn sa teda Mesalazin
podavat neodportca. Mesalazin je vSak prevenciou ko-
lorektalneho karcinomu a podava sa pri tazkej forme
kolitidy v davke 2,4 g/der.

Po chirurgickych vykonoch pacientov s M. Crohn je
mandatorny zakaz fajéenia. Odporuca sa podanie 2g
Mesalazinu/def. Po resekcii tenkého &reva podavat
z antibiotik Imidazol. Tiopuriny sa odporG&aja podavat
ako profylaxiu 14 dni po resekcii. Niektoré Studie to
v§ak spochybiiuju.

Kortikosteroidy (KS)
Kompletna remisia 58%| [ ERARIRERGINEERIEA
n=43 | n=19
J

N74

| l

:Plolonqov;;;'. LR Steroidna dependencia -
2oy 28% n = 21
po 1 roku
NT4
Faubion W. et al Gastroenterok 2001
Kortikosteroidy (KS)
Endoskopicky healing v 7. tyZdni
80% 1 1%
70% -
m -
m -
40% -
30% -
20% -
10% -
o | zhorSenie
remisla bez remisle
igiani R et al.G ogy 1990.98.811

Kortikoidy maju vyznam v indukénej faze remisie
M. Crohn, ked je kompletna remisia az v 60 %.
Prolongovana odpoved je v8ak len v 32 %, non res-
ponderov je 16% a chirurgicky vykon po roku liecby
podstupilo az 38 % pacientov, pri podavani steroidov.
Endoskopicky sa na 7. tyZzdefi od uZivania steroidov
naslo aZ 70 % pacientov bez remisie. To potvrdzuje
neefektivitu steroidov pre udrzanie remisii.

Kedy podavat kortikoidy? Pri fahkej forme ileocekalnej
lokalizacie Crohnovej choroby sa odporuca podavanie

Budezonidu 9 mg/def, pri tazkej podavat systémove
steroidy, pri jejunoilealnej lokalizacii systémoveé steroidy.
Pri ezofagealnej a gastroduodenalnej lokalizacii M.
Crohn podavat systémové steroidy a blokatory proto-
novej pumpy. Pri kolitickej forme podavat Sulfasalazin
alebo systémové steroidy.

AZA v udrzani remisie MC

4k Azathioprine
® Placebo

Indukeia (3 mesiace)
KS + AZA (73%)
KS + Placebo (63%)

=
3
3
.

UdrZanie (12 mesiacov)
KS + AZA (42%)
KS + Placebo(7%)

Duration of trial (ron

Candy S et al Gut 1995 37": 6748

Tiopuriny — indikaénymi kritériami su steroidné Set-
renie, relaps Crohnovej choroby pri zniZzeni davky,
kortikodependencia, relaps 3 mesiace po ukonceni
lieGby kortikosteroidmi, resp. ak pacient zaznamena
viac ako 2 kury kortikosteroidmi po&as jedneho roku,
vtedy sa tieZ odportca zaat liebu imunosupresivami.
Nasledne je to pooperacna profylaxia fistulujicej formy
Crohnovej choroby, resp. extenzivnej formy, a jednym
z cielov liecby tiopurinmi je vyhnut sa imunizacii pri
pouziti biologickej lieCby.

Tiopurin-Azatioprim — pri udrZani remisie méZzeme ukon-
&it' lieGbu tymto preparatom, ak sme dosiahli remisiu
v trvani 4 rokov. Urgity benefit tejto lieCby pretrvava aj
po 6 rokoch.

AZA a chirurgicka intervencia

Need for Surgery

Cosnes J.et al 2005 ;54(2) 237-241

Efektivita tiopurinov v suginnosti s kortikosteroidmi
z dlhodobého hladiska udrzania remisie je len 42%.
Pokial sa podavali kortikosteroidy s placebom, schop-
nost udrzat remisiu bola len 7%. Na grafe vidno, ako
za 20 rokov naréstla spotreba tiopurinu, v tomto pripade
Imuranu, a napriek tomuto narastu pouZivania tiopuri-
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nov nedoslo ku signifikantnému poklesu operaénych
vykonov pri Crohnovej chorobe.

Antibiotika su indikované pri septickych komplikaciach,
syndrome dysmikrobie, ileocekalnej forme Crohnovej
choroby, perianalnom postihnuti, vyuziti ATB pri re-
zistencii na kortikosteroidy a pri odmietnuti steroidov.
Uginnost antibiotik: Odporu¢a sa podavanie
Ciprofloxacinu a Metronidazolu.

Metronidazol v davke 10 — 20 mg/kg hmotnosti/dei/6
mesiacov indukuje klinickil odpoved, ale nenavodzu-
je klinicka remisiu. Pri chinolénoch sa odpoved po 6
tyzdrioch dosiahla u 40 — 50 % pacientov v davke 500
- 700 az 1 000 mg/deri/6 mesiacov.

Uéinnost’ ATB

O Ciprofloxacin 40%-50% odpoved po 6 tyZdfioch
davka 500-750mg/D 6 mesiacov

U metronidazol indukuje klinickt odpoved, nenavodzuje
klinickd remisiu,
davka 10-20mg/kg/D 6 mesiacov

Zaver

Pri konvencnej lie€be Crohnovej choroby je indukéna
odpoved na podavanie salicylatov, kortikosteroidov
alebo imunosupresiv velmi dobra, pohybuje sa okolo
60 — 70 %. Problémom je udrzat tito remisiu. Zda sa, Ze
ani tiopuriny nenapifiaji nase oakavania. Prichadzaju
dalSie lieCebné modality, ako je biologicka lie¢ba.
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Fistuly pri Crohnovej chorobe

Pfeifer, J.
Department of General Surgery, Medical
University Graz, Austria

Uvod

Ak mame hovorit o fistulach pri Crohnovej chorobe,
treba povedat, Ze v skuto€nosti tvoria len malé per-
cento vSetkych operovanych analnych fistul. Ako sme

poculi predtym, sa uréitym spdsobom zaujimavé v tom,
Ze priblizne u 10 % pacientov s Crohnovou chorobou
je fistula jej prvym prejavom. Pravdepodobnost obja-
venia analnych prejavov je u pacientov s postihnutim
tenkého Creva 15 — 30 %, pri postihnuti hrubého &reva
priblizne dvojnasobna, pri postihnuti rekta s analne
fistuly velmi &asté. Incidencia Crohnovej choroby
v zapadnom svete rastie a va¢$ina pacientov v ur&itom
bode vyZaduje chirurgicku lie¢bu. Na tito by som sa
teraz rad zameral.

Pozname niekolko klasifikacii fistul — Parksova klasi-
fikacia zamerand na vztah k zvieraom, Hughesova
Cardiffska klasifikacia je viac Specificka, berie do Gva-
hy stupen stenézy, zapalovej aktivity v rekte a iné
znaky. Pre prax je vhodné jednoduché delenie fistul
na nizke jednoduché a vysoké komplexné.

Je zaujimavé, Ze fistuly pri Crohnovej chorobe, na roz-
diel od normélinych, sa objavia bez predchadzajiceho
abscesu a Ze ide o neobvykly zapal, ktory je velmi
agresivny a skuto&ne deStruuje tkaniva okolo fistuly.
Priblizne dve tretiny z nich maju, rovnako ako iné
analne fistuly, kryptoglandularny pévod. Zvadsa su
nebolestivé a to je pre ne charakteristické. Asi tretina
zacCina vyS$$ie nad linea dentata a tieto tvoria kompli-
kované vetvené trakty.

LieCba zavisi od zavaznosti symptémov, pritomnosti
alebo nepritomnosti abscesu a aktivity zapalu v rek-
te. Gastroenteroloégovia pouzivaju indexy aktivity
Crohnovej choroby, pre dalSie rozhodovanie je v pripa-
de komplikovanych fistul najvhodnej$im diagnostickym
prostriedkom MRI. Fistulografia je obsolentna. Lie¢ba
mdZze byt konzervativna alebo chirurgicka, na rozdiel
od normalnych kryptoglandularnych fistul, ktoré maju
byt obvykle lie€ené chirurgicky.

Mozné cesty vzniku fistal pri Crohnovej chorobe
V kratkosti chcem ukazat zavery z eurépskeho evi-
dence-based konsenzu publikovaného pred dvoma
rokmi. Na obrazkoch vidiet stuperi dokazu — ako
viete, stupen 1 je najvyssi dokaz (vy$si, ako ked $éf
povie, Ze toto je spravna vec a takto to budeme robit),
a na druhej strane stuperi odporucenia, kde najvyssi
je stupeni A. Z tohto pohladu prejdeme rychlo vietky
konzervativne lie€Cebné moznosti. Glukokortikoidy
a 5-ASA mdzu by pouzité topicky na lie¢bu zapalu
v rekte, ale neliecia fistulu. Z antibiotik kombinacia
metronidazolu a ciprofloxacinu vedie k uzavretiu fistuly
v 65 % pripadov, ale stuperi odporucenia nie je vysoky.
Je dostatoCne dokazané, Ze azatioprim a 6-merkap-
topurin su skutoéne U¢inné, stuperi dokazu 1, ale
musia byt podavané dostato¢ne diho. Monoklonalne
protilatky — novinka v terapii, napriklad infliximab, maju
dobry efekt u 55 — 60 % pacientov, ktory pretrva urcity
Cas, po jeho vysadeni je vysoka pravdepodobnost
noveho vzplanutia fistuly. Urcita $anca je v dlhodobej
udrziavacej lieCbe podavanej kazdé dva mesiace.
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Chcem spomenit, Ze u pacientov dlhodobo lieGenych
infliximabom, boli popisané umrtia na sepsu a tazké
infekcie, napriklad tbc. Napriek tomu si myslim, ze
Remicade je dobry liek, aj ked do urcitej miery nebez-
pecny, a je ho vhodné pouZivat spolu s chirurgickymi
technikami. Cyklosporin ma velmi dobry efekt u viac
nez 80 % pacientov, po jeho vysadeni sa fistula vrati.
Nie je mozné dosiahnut jej vylieGenie, ale v niektorych
pripadoch sa da pouZit' na premostenie. Potom je
este viacero lieGebnych moznosti, ale publikacie nie
st konkluzivne, napr. imunomodulancia (tacrolimus),
hyperbarickd oxygenoterapia a pod.

Ak mame hovorit o chirurgickej liebe, principy u pa-
cientov s Crohnovou chorobou a ostatnych ostavajt
rovnaké. Septické loZisko ma byt drénované, ale
v skutognosti nevieme, aka Gast zvierata méze byt
pretata, aby pacient neostal inkontinentny. Pamatame
na vyrok Lockharta-Mummeryho pred takmer 80 rokmi,
Ze viac reputécii chirurgov bolo znigenych netispegnou
operaciou pre fistulu, ako inymi, aj velkymi operaciami.
Prvé, Co by som rad zdéraznil — ak pacient sam nema
problémy, nerobte ni. Pri jednoduchych nizkych fis-
tulach je mozZna fistulotdmia alebo zavedenie setonu,
ale literatdra neposkytuje mnoho dat k tymto vykonom.
V kazdom pripade je opera&ny vykon potrebné doplnit
antibiotickou liec¢bou.

Prejdeme k vysokym komplikovanym fistulam, kde sa
ponuka viac moznosti. Zastavam nazor, podporeny
odporucenim stupia B, Ze drenaz setonom je dobra
lie€ba pre tuto skupinu pacientov, ktora zachovéa dobru
funkciu. Obvykle sa urobi ¢iastoéné otvorenie traktu
a zvySok sa drénuje vlaknom. Posuvné endorektalne
laloky (niekedy méZe predchadzat drenaz setonom)
sa mOzu pouZzit u pacientov s nizkymi jednoduchymi
fistulami za predpokladu, Zze rektum nie je postih-
nuté zapalom. V pripade rektalneho postihnutia je
Uspesnost’ mald. V tejto $tudii su z 20 operovanych
pre analnu fistulu zaznamenané 4 recidivy, ale pri
anovaginalnych fistulach bolo 7 recidiv z 12. Tato
operacia nie je vhodna pre anovaginalnu fistulu.
Chcem tieZ zdéraznit, Ze aj aktivita zapalu v tenkom
Creve je priCinou neuspechu posuvného laloka, nie
v dosledku lokalnych faktorov, ale ako vyraz celkovej
aktivity choroby.

MbzZe byt urobena ileostomia, ale stuperi odporuée-
nia je C. Potom su tu este operacie, ktoré som sam
nikdy nerobil, rozsiahle fistulektomie s rekonstrukciou
zvieraCov alebo sleeve resekcie rekta. Zhojenie fistl
sa da oCakavat v 50 — 60 %, pokial to viete dobre
urobit, ale este raz opakujem, nemam s tym vlastnu
skusenost. Fistulacie a rektalne postihnutie vedu
v 10 — 15% k proktektomii, ktora poskytne pacientovi
relativne dobru kvalitu Zivota. Nakoniec by som sa rad
zmienil o niektorych novsich moznostiach. Fibrinové
lepidlo méZe byt dobrou moznostou, vysledky st pri
Crohnovej chorobe podobné ako pri ostatnych fistu-

lach, zhojenie fistuly byva do 50 %. Kolagénova zatka
(plug) je pevnej$im materialom a zda sa, Ze vysledky
sU lepsie neZ pri lepidle. Tento ¢lanok bol publikovany
len pred niekolkymi mesiacmi, v marci tohto roku v New
Yorku. Publikoval vysledky u 44 pacientov. Na zagiatku
vyzerali vysledky lepSie, s odstupom ¢asu Uspesnost
klesala. Tiez ak pozrieme na vysledky pri jednoduchych
a komplikovanych fistulach, ktoré st problémom pri
Crohnovej chorobe, tieto uz nie st dobré. Pri anova-
ginalnych a rektovaginalnych fistulach mézeme urobit
posuvny lalok, ale vysledky oby¢ajne nie si dobré,
lepSie je urobit posuvny lalok a ileostémiu.

Namiesto zaveru by som rad ukazal tri algoritmy.
Prva diagnostika je podra toho, &i pacient ma, alebo
nema bolest. Ak mé bolest, urob MRI, najdi absces
adrénuj. Ak nema bolest, zisti, & ma proktitidu. Ak
ma, neliec fistulu, ale proktitidu. Ak nema proktitidu,
mo&zes pri jednoduchej fistule urobit disciziu alebo
seton, doplnené o antibiotika. Pri komplikovanych
fistulach urob len jednoduché kroky, merkapto-
purin, infliximab, k chirurgii siahni, len ked je to
nevyhnutné.

Literatura

1. Herfarth, C. et al.: Perianale Erkrankung bei Mb.
Crohn. Chirurg 1986, 57: 34 — 308.

2. Lockard Mummery, H. E. Crohn’s disease: anal
lesions. Dis. Colon Rectum 1975, 18: 200 — 202.

3. Girona, J.: Anorectale fisteln in Chirurgische prok-
tologie /Lange, Molle, Girona eds./ Springer, 2006.

4.van Roon, A. C. et al.: Crohn’s Disease.Clinical
Evidence 2006, 15: 1 — 26.

5. Leitlinien der Dt, Ges.fur Verdauungs-und
Stoffwechseleerkrankungen.Zeitscgrift far Gastro-
enterologie 2003, 41: 19 — 68.

6. Vind, I. et al.: Increasing incidences of inflamatory
bowel disease and decreasing surgery rates. In
Copenhagen City and County, 2003 — 2005: apo-
pulation-based study from the Danish Crohn Colitis
database. Am. J, Gastroenterol 2006, 101; 1 274
—1282.

7. Hellers Get al Occurence and Outcome after primary
treatment of anal fistulae in Crohn’s disease Gut
1980, 21: 525 - 527.

8. Schwartz, D. S. A. etal.: The natural history of fistu-
lizing Crohn’s disease inOlmsted County, Minesota
Gastroenterology 2002: 122: 875 — 880.

9. Gut 2006:55/Supplement/:i36-i58.,doi 10.1136
gut.20508 081950 206by BMI PublishingGroup
&ltd & Brithish Society of Gastroemterology

10. Penale, M. M. et al.: Optimizing treatment of compli-
cated forms of inflamatory bowel Disease. Fistulizin
Ctohn’s disease AnMed Interna 2003, 20: 37 — 45.

11. Schwartz, D. A. et al.: Diagnosis and treatment of
periferal fistulat in Crohn’s disease Anmint Med
2001, 135: 906 — 918.




SK Chir. 2009

33

12. Pearson, D. C. et. al.: Azathioprine and
6-Mercaptopurine in Crohn’s disease A meta.ana-
lysis.Ann Intern Med 1995, 123: 132 — 142.
Present, D. H. et al.: Infliximab for the treatment of
fidtulas in patients with Crohn’s disease. F Eangl.
Med 1999, 340: 1 398 — 1 405.

Sands, B. E. et al.: Infliximab maintenance therapy
for fistulizing Crohn’s disease NEngl J Med 2004,
350: 876 — 885.

Rutgeerts, P. et al.: Infliximab therapy for inflamatory
bowel disease seven years on Aliment Pharmacol
ther 2006, 15: 451 — 463.

Hyder, S. A. et al.: Fistullating Anal Crohn’s dise-
ase:Results of combined surgical and Infliximab
treatment. Dis. Colon Rectum 2006, 49, 1 837 —
1841.

Sandborn, W. J. A clritical review of cyclosoirine the-
rapy in inflammatory bowl disease .Inflam BowelDis
1995, 1: 48 — 63.

McDonald, J. W. et al.: Cyclosporine for induction
of remissionin Crohn"s diseae Cochrane Database
Syst Rev 2005, CD000297.

Sandborn, W. J.: Preliminary report of the use of oral
tacrolimus/FK506/in the treatment of complicated
proximalsmall bowel and fistulizing Crohn’s disease.
AmJ Gastroenterol.1997, 92: 876 — 879.

20. Lowry, P. W., Weve, A. L., Tremaine, W. J. et al.:

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Combination therapy with oral lacrolimus/FK506/ |

Vazeni kolegovia,

- 27.

and azatiopsine or 6 mercaptopurine for treatmen-
t-refractory Crohn’s disease perianal fistulae.
Inflamm Bowel Dis 1995, 5: 239 — 245.

21. lerardi, E., Principi, M., Rendina, M. et al.: Oral
tacrolimus/FK 506/in Crohn’sdisease complica-
ted by fistulae of perineum.J Clin Gastroenterol
2000, 30: 200 - 202.

22.Sandborn, W. J., Present, D. H., Isacs, K. L.

et al.: Tacrolimus for the treatment of fistulas

in patients with Croh’s disease a randomized,

placebo controlled trial. Gastroenterology 2003,

125: 380 — 388.

Finlay, I.. Chapman&Hall 1996 ASCRSTask Force.

Dis. Colon Rectum 2005.

Makowicc, F. et al.: BJS 1995, 603 — 606.

Joo, J. S. et al.: Endorectal Advancement flap

in perineal Crphn’s disease AM.Surg. 1998, 64:

147 — 150.

Marchesa, P., Fazio, V. W. Br. J. Surg 1998.

Bayer, I., Dis. Colon Rectum 1994.

Levien, D. I. I. Surg. Gynecol Obstet. 1989.

Morrison, J. H. Dis. Colon Rectumk 1989.

. Williams, J. G., Br. J Surg 1991.

.Mortensen, M. D. Dis. Colon Rectum 2002.

.Johnson, D. E. K., Graw, J. U., Armstrong, D.

N.: Efficacy of anal fistula plug vs. firin glue in
closure of anorectal fistulas.Dis. Colon Rectum
2006, 49: 371 - 376.

23.

24
25.

26.

28.
29.
30
31
32

v roku 2010 sa konci blokové ¢&lenstvo Slovenska v Eurdpskej asociacii endoskopickej
chirurgie, ktoré sme mali vyrokované na obdobie rokov 2007 — 2009. Vzhfadom na to, Ze
30 percent z naSej ¢lenskej zakladne do dnedného diia neuhradilo ani symbolicky popla-
tok 85 eur za uvedené obdobie, bola nasa pozicia vo vyjednavani tentoraz znaéne osla-
bena. St¢asna ponuka na prediZenie &lenstva je na obdobie 1 roka, poplatok je 45 eur,
ide o plnohodnotné &lenstvo so vSetkymi vyhodami, t. j. budeme platit len 1/3 bezného
Clenského prispevku, ktory je 115 eur.

Clenovia EAES su predplatitelmi Casopisu Surgical Endoscopy, ktory sa v tomto roku
prepracoval medzi 10 najlepSich chirurgickych periodik, méZu sa zGéastfiovat sponzoro-
vanych postgraduélnych kurzov organizovanych EAES a akreditovanymi pracoviskami,
maju zvyhodnenu registraciu na kongresy a podujatia EAES.

Sucasni Clenovia budu na uhradenie poplatku osloveni priamo z EAES. Pripadni novi
zaujemcovia o Clenstvo sa mézu prihlasit e-mailom na adrese: soltes.marek@yahoo.com.
Je potrebné uviest meno, priezvisko, tituly, e-mailovl adresu, telefon a adresu, na ktora
bude doruCovany &asopis Surgical Endoscopy.

MUDr. Marek Soltés, PhD.
I._chirurgické klinika LF UPJS a FNLP, KoSice
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Prof. MUDr. Emil Matejiéek, DrSc. - devitdesiatro¢ny

Je obdivuhodné a neuveritelné, ako tazka, namahava, vyCerpavajuca a stresujlica chirurgicka &innost zanecha malo negativnych
nasledkov na tele, ale najma na psychike chirurga. Plati to v pinej miere pre jubilanta, ktory sa zagiatkom januara 2010 doil vzacneho
okruhleho jubilea — 90-tky.

Profesor Matejicek sa narodil 5. 1. 1920 v Puchove. Gymnézium absolvoval v Trenéine a lekarsku fakultu na UK v Bratislave a Karlovej
univerzite v Prahe. Po skonceni $tudia nasttpil na chirurgicku kliniku v Kosiciach, ktorej bol vemy az do ukonéenia aktivnej Ginnosti. Tu
presiel vSetkymi funkciami, od sekundarneho lekara, cez klinického asistenta a po ukonCeni adpiranttry v roku 1956 od 1. 9. 1956 vo
funkcii docenta. Za profesora bol vymenovany 1. 11. 1963 a v juni 1964 bol povereny vedenim katedry, ako aj vykonavanim funkcie
prednostu chirurgickej kliniky. Poas aspirantdry, okrem vieobecnej chirurgie sa kolil aj v hrudnikovej a kardiovaskularnej chirurgii.
Stazoval na chirurgickych klinikach v Hradci Kralové, Olomouci. Navativil viaceré pracoviska v Moskve, Londyne, Edinburgu, ako aj
pracovisko profesora Dubosta v Parizi. Na chirurgickej klinike v Kosiciach zaloZil oddelenie experimentalnej chirurgie a rozvinul vy-
skumnu Einnost zameranu na problémy temporérnej ischémie, kardiovaskulamej chirurgie a transplantacie organov. Ako prvy v CSR
v roku 1954 vykonal intratorakalnu transplantaciu srdca a pltc v experimente. Vysledky osemroénej experimentalnej ¢innosti zhrnul
do dvojzvézkového diela ,Revaskularizacia myokardu®. Tato praca sa stala podkladom doktorskej dizertaénej prace, ktora obhajil ako
prvy z lekarov na Slovensku v roku 1960. Jeho $iroky vedecky zaber dokumentuje 347 prac uverejnenych v domacich i zahranicnych
Casopisoch a prednesenych na domacich a zahraniénych podujatiach. Viyznamné &ast sa zaobera chorobami kardiovaskulameho
systému.

V roku 1967 sa stal &lenom kore$pondentom Slovenskej akadémie vied, v roku 1971 &lenom korespondentom Ceskoslovenskej
akademie vied, v roku 1980 akademikom SAV. Od roku 1961 bol &lenom vyboru chirurgickej spolo&nosti, od roku 1977 do roku 1989
predsedom vyboru Slovenskej chirurgickej spolotnosti a v alternative s profesorom BalaSom aj predsedom federalneho vyboru
Ceskoslovenskej chirurgickej spolognosti. Na lekarskej fakulte UPJS vykonaval funkciu prodekana, prorektora a od roku 1964 do roku
1969 funkciu rektora UPJS v Kosiciach. Jeho zasluhy na rozvoji zdravotnictva na Slovensku st nevycislitelné. Potreba realizacie
a urychlenia vystavby komplexu Fakultnej nemocnice a Lekarskej fakulty v Kosiciach, bola hlavnym motivom pri rozhodovani prijat
kreslo ministra zdravotnictva viady SR, ktoré zastaval od 8. 12. 1971 do 15. 6. 1985,

Pocas posobenia v kresle ministra, boli uvedené do prevadzky mnohé zdravotnicke komplexy, farmaceutické firmy, kiipelné a reha-
bilitaéné zariadenia.

Popri pineni réznych povinnosti jubilant nezabudal ani na vychovu vedeckych a pedagogickych pracovnikov. Vychoval 14 kandidatov
vied, troch doktorov vied, devat docentov a pét profesorov chirurgie. Aktivne sa pricinil o vytvorenie Neurochirurgickej kliniky, Kliniky
detskej chirurgie (terajSej I1. chirurgickej kliniky), Kliniky trazovej chirurgie, ako aj Kliniky plastickej chirurgie v KoSiciach. ZaloZil tradi-
ciu Jesseniovych dni v Kosiciach, ked prvy Jesseniov defi sa uskutoénil v roku 1967 pri prileZitosti 400-tého vyrogia narodenia tohto
slovenského génia, filozofa, anatéma a chirurga. VV poslednom obdobi svojej aktivnej Einnosti sa pricinil o zriadenie Transplantaéného
centra v KoSiciach a sém uskutocnil prvé Uspesné transplantacie obligiek.

Jubilantova vedecka a odborna ¢innost bola ocenena mnohymi vyznamenaniami, z ktorych bolo 56 univerzitnych, fakultnych, ve-
deckych institticii a pracovisk domécich a zahraniénych univerzit. Za dihoro&na pracu v chirurg. spolognosti mu bolo udelené éestné
¢lenstvo Ceskoslovenskej chirurgickej spoloénosti, Ceskoslovenského lekarskeho spolku, Chirurgickej spolo¢nosti NDR, Madarska,
Bulharska, Kuby, Zakarpatskych chirurgov a ZSSR.

V roku 1978 mu univerzita v Krakove udelila titul ,doctor honoris causa®. Za prikladnd, obetavii odbom( ¢innost mu prezident SR
udelil Pribinov kriz II. stupiia.

Kolko namahy i vytvorenych hodnét sa skryva v duchovnom zazemi uvedenych viet, ktoré mohli byt registrované len v prehlade.
Pritom ide o Zivotny beh, ktory bol naplneny obdivuhodne naroénou obetavou pracou pre rozvoj lekarskej, najma chirurgickej vedy
a verejneho zdravotnictva. Pre slovensku chirurgicku verejnost, pre mnohych Ziakov a priatefov a neprehladny zastup chorych, ktorych
jubilant lie€il, je az neuveritelng, Ze roky nemenia prilis vela na vitalite, ale hlavne na mysleni a optimizme jubilanta.

Prof. MUDr. Emil Matejigek, DrSc., v 70-tom roku Zivota zanechal aktivnu chirurg. &innost'. Je vefkym umenim ¢loveka, ktory vie, kedy
ma odist z aktivnej ¢innosti. A este v&&sim umenim odist so vztyCenou hlavou, ako sa to udialo u nasho jubilanta.
Vedecko-publikatna aj prednaskova aktivita jubilanta bola obdivuhodna. Jeho tvahy aKlinické pozorovania boli vzdy aktualne, podnetné
a pdvodné. Svojich Ziakov naugil jemnej operadnej technike s nutnym atribitom dobrého chirurga: byt Gizkostlivy, ale nebat sa, postu-
povat energicky, ale prili§ neriskovat, operovat chiadnokrvne, ale vzdy opatrne. To, ¢o sa naucil od svojho ugitela, prof. Kiiazovického,
este viac zveladil a snaZil sa odovzdat svojim Ziakom a tak vytvorit' ,kosicku chirurgicku Skolu®,

VézZeny pan profesor,

Vasi nasledovnici i vSetci, ktori Vs poznaijt, si vazia Vasu pracovitost, vytrvalost, nadsenie a energiu, s ktorou ste sa bez oddychu
vrhali do novej a novej odbornej chirurgickej i verejno-zdravotnickej ginnosti.

Neuveriteln htizevnatost, cielavedomost a laska k chirurgii boli po cely Va$ Zivot hnacim motorom a snad aj zbrariou proti starutiu.
Pevny Zivotny koreri, Ziveny prajnou letorou a vnitornou disciplinou, umoznil jubilantovi zhodnocovat a vychutnavat' svoj prinos
do oblasti chirurgie i verejno-zdravotnickej &innosti.

Prajeme Vam, mily jubilant, zo srdca do dal$ich rokov pevné zdravie, telesndi i duevnti pohodu, aby Vam osud doprial doZit sa este
okruhlejSieho jubilea, nez je to suéasné.

Ad multos annos!

prof. MUDr. Juraj Bober, CSc.
a kolektiv I. chirurgickej kliniky




